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Резюме. Целта на това изследване е да се направи срав-
нително проучване на микропроницаемостта по багри-
лен метод при фуркационни перфорации при три уста-
новени и два нови калциево-силикатни цимента и един 
модифициран глас-йономерен цимент.
Материали и метод. На 60 екстрахирани горни и дол-
ни молара е проведено ендодонтско лечение и са симули-
рани фуркационни перфорации. Зъбите са разделени на 
6 групи (n=10), съобразно използваните материали за 
възстановяване на перфорациите: бял MTA ProRoot, сив 
MTA-Angelus, бял MTA-Angelus, Aureoseal, BioAggregate 
и Fuji VIII. След обтуриране на кавитетите с компози-
ционен материал, зъбите са потопени в 0,2% разтвор 
на родамин Б за 72 часа. Направени са надлъжни срезове 
през средата на материала и апикалната микропроница-
емост на багрилото е обследвана на стереомикроскоп и 
измерена с апарат Comparameter с точност до 0,0х мм.
Резултати. При бял ProRoot, сив Angelus, Aureoseal и Bio-
aggregate не е регистрирано микропросмукване. При бял 
Angelus проникването на багрило е 1,16 мм (42,76%), със 
сигнификантно значима разлика с останалите матери-
али (p<0,05), а при Fuji VIII – 0,42 мм (13,06%) (p>0.05). 
И новите, и рутинните калциево-силикатни цименти са 
подходящи за запечатване на фуркационни перфорации.
Ключови думи: фуркационни перфорации, микропрони-
цаемост, калциево-силикатни цименти

Summary. The purpose of this study was to evaluate the 
ability of three established and two new calcium silicate-
based materials and one glass ionomer cement to seal large 
furcal perforations using a dye penetration method.
Materials and methods. Root canal treatment and simula-
tion of furcal perforations of sixty extracted human maxil-
lary and mandibular molars were performed. The teeth were 
divided into six experimental groups (n=10) according to 
the perforation repair material used: white MTA ProRoot, 
gray MTA-Angelus, white MTA-Angelus, Aureoseal, BioAg-
gregate and Fuji VIII. After fi lling of the endodontic access 
with composite resin material teeth were immersеd in 0.2% 
Rhodamine B solution for 72 hours. Transverse sections 
trough the materials were made and apical dye leakage was 
evaluated on stereomicroscope. Measurements of the micro-
leakage were done using Comparameter to the nearest 0.0x 
mm.
Results. White ProRoot, gray Angelus, Aureoseal и Bioag-
gregate did not show any microleakage. White Angelus shows 
1.16 мм (42.76%) microleakage with signifi cant difference 
(p<0.05) and Fuji VIII – 0.42 мм (13.06%) (p>0.05). All 
new and routine calcium silicate-based materials are suit-
able for sealing of furcal perforations.

Key words: furcal perforation, microleakage, calcium sili-
cate materials
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Увод

Осигуряването на триизмерна херметичност е 
основно изискване към материалите за запечатване 

на ендодонта при перфорации, ортоградно и рет-
роградно обтуриране на кореновите канали (34, 57, 
61). Тя представлява комплексен резултат от мар-
гинална адаптация, адхезия, разтворимост, обемни 
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промени, формиране на междинен слой в гранич-
ната зона материал/зъбни тъкани и евентуално сти-
мулиране на продуция на минерализирани тъкани. 
Размерът на микропроцепа между дентинната сте-
на и материала, както и измерването на микропро-
ницаемостта на течности дават количествен израз 
на качеството на запечатването (46, 51, 54).

Минералният триоксиден агрегат (МТА) е съ-
временен материал, чиито физико-химични и ме-
дико-биологични качества го правят подходящ за 
лечение на перфорации. Той се втвърдява във влаж-
на среда и е почти неразтворим във вода (6, 39, 40, 
44, 53, 54). Предлага се като два основни търговски 
продукта – MTA ProRoot и MTA Angelus, всеки във 
сива и бяла форма (сМТА и бМТА).

С цел подобряване качествата на МТА в послед-
ните години са направени много модификации и се 
произвеждат нови цименти, сходни по химичен със-
тав и индикации с МТА, обединени заедно с него 
в групата на калциево-силикатните цименти 
(КСЦ) – Boiaggregate, Aureoseal, Biodentine и др. За 
тях изследванията са все още ограничени. Налични 
са някои данни за медико-биологичните им качества 
(11, 14, 18, 23, 27, 41, 66, 68). Те са посочени по-под-
робно в предходното ни изследване (2).

Повечето изследвания на размера на микропроце-
па при MTA ProRoot и MTA Angelus в граничната зона 
дентин/МТА са направени при ретроградно запълва-
не на кореновите канали и са в интервала 0,1–2,68 μм 
(12, 33, 49, 56, 64). Bidar и кол. обаче съобщават за по-
високи стойности: 19,8 μм среден размер на процепа 
при сМТА, 14,8 μм при бМТА и 26,5 μм при Рortlang 
цимент (13). В предходно наше изследване, в условия 
на симулирани фуркационни перфорации, при пет 
калциево-силикатни цимента бе установен микро-
процеп в интервала 5,62–6,87 μm, без статистически 
значима разлика между тях (2).

Ширината на микропроцепа дава информация 
за маргиналната адаптация на материала към ден-
тинните стени, но корелацията ѝ с микропрони-
цаемостта е спорна. Дори и химичната връзка на 
материала с дентина не означава, че с това се въз-
препятства проникването на течности (64). Освен 
това Gilheani и кол. съобщават за апикална прони-
цаемост при апикална резекция през прерязаните 
дентинови канали (26).

За микропроницаемостта при МТА ProRoot и An-
gelus, приложени в различни зони, има доста изслед-
вания: при фуркационни перфорации (21, 22, 25, 28, 
29, 48, 62), при ретроградно обтуриране (9, 15, 33, 
43, 45, 52, 56), ортоградно обтуриране (7, 35, 36) и 
коронарно запечатване на орифициуми (32, 67). Ли-
нейното измерение на микропроницаемостта обаче 
е относително слабо изследвано и няма сравнителни 
данни за нея при конвенционалните и новите КСЦ.

Целта на това изследване е да се направи срав-
нително проучване на микропроницаемостта при 
три известни търговски форми на МТА, два нови 
калциево-силикатни цимента и един модифициран 
глас-йономерен цимент в условия на симулирани 
фуркационни перфорации.

Материали и метод

В това изследване са използвани 60 екстрахи-
рани горни и долни молара с подходяща коренова 
анатомия и без значими коронарни дефекти. След 
изработване на ендодонтски кавитети кореновите 
им канали са обработени и обтурирани с централна 
щифтова техника. В зоната на фуркацията, в среда-
та на пода на пулпната камера са направени изкуст-
вени перфорации с кръгъл борер №14 за симулация 
на обширни перфорации (Komet, Gebr. Brasseler, 
Germany). Два допълнителни зъба със затворена 
пулпна камера и без перфорации са използвани за 
негативна контрола, за да се установи има ли про-
никване на багрило през дентиновите канали във 
фуркацията.

Зъбите са разделени на 6 групи по 10 броя на 
случаен принцип. Зоната на перфорациите е почис-
тена с натриев хипохлорит 2,6% (Dentsplay, France) 
и кислородна вода 3% и подсушена. За симулация 
на условия, близки до клиничните, е използван мо-
делът на работа, описан в предходно изследване (2). 
Двуслойна тясна ивица от марля е поставена във 
фуркацията така, че краищата ѝ да излизат към ок-
лузално. След това корените на зъбите са включени 
в блокчета от Stomafl ex solid (Spofa Dental). След 
внимателното им изваждане от втвърдения солид, 
в ямките в солида е нанесен Stomafl ex light (Spofa 
Dental) за имитация на периодонциум и зъбите са 
поставени отново на същите места в блокчетата. 
Непосредствено преди процедурата краищата на 
марлята са навлажнени с физиологичен разтвор, за 
да се осигурят условия, близки до клиничните за 
апикалната повърхност на запечатващия материал. 
Перфорациите са запечатани по групи със следни-
те материали: 

Група 1 – бял ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa • 
Dental Specialties)
Група 2 – сив MTA-Angelus (Angelus Brazil)• 
Група 3 – бял MTA-Angelus (Angelus Brazil)• 
Група 4 – Aureoseal (G. Ogna e Figli, Italia)• 
Група 5 – BioAggregate (IBC, Canada)• 
Група 6 – Fuji VIII (модифициран глас-йо-• 
номерен цимент) (GC, Japan)
Група 7 – негативна контрола• 
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Калциево-силикатните цименти са подготве-
ни съобразно инструкциите на производителите 
в съотношение 3: 1 и аплицирани с амалгамоно-
сач и обратен шпатул. Кондензирани са с малки 
щопфери за амалгама до ръба на перфорацията. 
Върху материалите е поставен памучен тупфер с 
физиологичен разтвор за осигуряване на допъл-
нителна влажност за втвърдяването им съобразно 
препоръките на Torabinejad (47, 53) и кавитетите са 
затворени с временен материал Coltosol F (Coltene, 
Whaledent, Swuise) за 24 ч., като през този интер-
вал от време ивицата марля, опасваща фуркацията, 
е поддържана влажна. След това са поставени де-
финитивни обтурации от химиополимер Charisma 
PPF Assortment (Heraeus Kulzer, Germany).

Капсулите на Fuji VIII са подготвени с амалга-
мобъркачка (Amalga Mix 2, Gnatus, Brazil) и апли-
цирани в перфорациите с шприца-пистолет (GC, 
USA) съобразно препоръките на производителя. 
Непосредствено след това са поставени дефини-
тивните обтурации. Запечатването на перфораци-
ите във всички групи е извършено от един и същ 
изследовател.

След това всички зъби са освободени от силико-
новите модели и поставени в затворен съд за 24 ч 
при 100% влажност. После те са покрити изцяло с 
лак, с изключение на материала във фуркационната 
зона, и са потопени в 0,2% разтвор на родамин Б 
(Rhodamine B) за 72 часа при 37оС. След това обра-
зците са промити изобилно на течаща вода за един 
час и срязани надлъжно във вестибуло-лингвална 

посока през средата на запечатващия материала с 
фисурни турбинни диамантени борери (837L, Axis-
dental, Swiss). Срезните повърхности са изравнени 
с диамантени сепаратори (РНМ, БГ).

Проникването на багрилото е обследвано на 
стереомикроскоп LEICA SG (Deutschland) с падаща 
светлина и увеличение х4. С апарат Comparameter 
(Сarl Zeiss, Jena, Deutschland) са измерени дву-
странно микропроницаемостта и дължината на 
съответната дентинова стена с точност до 0,05 мм. 
Изчислено е и процентното съотношението между 
двете измервания. За окончателно измерване на 
всеки образец е приемана стойността за стената с 
по-висок процент.

Данните са въведени и обработени със статис-
тически пакет IBM SPSS Statistics 19.0. За ниво 
на значимост, при което се отхвърля нулевата хи-
потеза, е избрано р<0,05. Приложени са следните 
методи: 1. Дескриптивен, вариационен и графи-
чен анализ. 2. Тестове на Kolmogorov-Smirnov и 
Shapiro-Wilk за проверка вида на разпределението. 
3. Kruskal-Wallis H тест за сравняване на някалко 
независими извадки. 4. U тест на Mann-Whitney за 
две извадки.

Резултати

Резултатите от оценката на микропроницае-
мостта чрез измерване на линейното проникване 
на багрило в мм и в проценти в различните групи 
са представени в Таблици 1 и 2.

Таблица 1. Микропроницаемост (линейно проникване на багрило в мм) при различните групи материали
N Mean SEM SD Min Max

Angelus W 10 1.16a 0.43 1.38 0 3.17
Angelus G 10 0.00bc 0 0 0 0
ProRoot 10 0.00bc 0 0 0 0
Aureoseal 10 0.00bc 0 0 0 0
Bioaggregate 10 0.00bc 0 0 0 0
Fuji VIII 10 0.42аc 0.29 0.93 0 2.72

* Mean-средна стойност; SEM-стандартна грешка на средната; SD-стандартно отклонение; еднаквите букви означа-
ват липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на такава (p<0,05)

Таблица 2. Микропроницаемост (линейно проникване на багрило в %) при различните групи материали
N Mean SEM SD Min Max

Angelus W 10 34.20a 15.24 47.22 0 100.00
Angelus G 10 0.00bc 0 0 0 0
ProRoot 10 0.00bc 0 0 0 0
Aureoseal 10 0.00bc 0 0 0 0
Bioaggregate 10 0.00bc 0 0 0 0
Fuji VIII 10 13.05c 8.75 27.69 0 71.96

* Mean-средна стойност; SEM-стандартна грешка на средната; SD-стандартно отклонение; еднаквите букви означа-
ват липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на такава (p<0,05)
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При бял ProRoot, сив Angelus, Aureoseal и Bioag-
gregate не се наблюдава апикална микропронице-
мост (Фиг. 1, 2, 4, 5). Проникване на багрило се отчи-
та само при бял Angelus – 1,16 мм (Фиг. 3) и Fuji VIII 
– 0,16 мм (Фиг. 6), което в проценти от дължината 
на дентиновата стена е съответно 34,20% и 13,05%. 
Само стойностите на бAngelus са сигнификантно 
различни от тези на останалите КСЦ (p<0,05). Fuji 
VIII заема междинно положение между бAngelus от 
една страна и останалите КСЦ от друга.

Макар че обект на това изследване бе апикал-
ната проницаемост, ще отбележим, че при бMTA 
Angelus и Bioaggregate бе наблюдавано и коронар-
но проникване на багрило и дифузно оцветяване с 
родамин във вътрешността на циментите от коро-
нарно към апикално (Фиг.3б и Фиг. 5). При три 
образеца на бAngelus бе регистрирана тотална 
микропроницаемост, като бе трудно да се определи 
дали тя е основно с апикален или коронарен произ-
ход (Фиг. 3б).

Средната дебелина на твърдите зъбни тъкани 
във фуркацията на моларите при шестте групи е 
представена в Таблица 3. Между сравняваните из-
вадки не съществува статистически значима разли-
ка (р<0.05), с което се потвърждава, че материалите 
са били при равностойни условия.

Обсъждане

Корелация между дебелината на слоя МТА и 
микропроницаемостта.

Изследванията, които посочват количеството 
на микропроницаемостта в линейни мерни едини-
ци, особено във фуркацията, са много малко. Ма-
кар че не може да оцени обемното проникване на 
течности, това изследване дава информация каква 
дебелина на слоя материал осигурява херметично 
запечатване. Torabinejad и кол. измерват 0,31 мм 
микропроницаемост при 2-мм пласт ретроградно 
аплициран МТА (52), а Erkut и кол. отчитат 0,765 
мм (24). Charrier и Medioni съобщават прониква-

не на багрило при запечатване на фуркацията с 
ProRoot в 31,85 μм (0,031 мм) (17). В настоящото 
изследване обаче не е констатирана микропрони-
цаемост при бProRoot, а само при бAngelus, и то 
твърде по-изразена – 1,16 мм.

По отношение на дебелината на слоя МТА, не-
обходим, за да запечата херметично и да предпази 
от микропроницаемост, изследователите не са ка-
тегорични. Rahimi и кол. установявят при ретрог-
радно аплициране на МТА че, в пластове от 3 и 2 
мм той е с по-слабо МП, отколкото при 1 мм, но без 
статистическа разлика (45). Valois и кол. при съща-
та локализация на МТА констатират проницаемост 
на 60-я ден в 100% от образците с дебелина 1 мм, в 
47% при дебелина 2 мм, в 40% при дебелина 3 мм 
и 7% при дебелина 4 мм. Според тях само слой от 4 
мм може да представлява надеждна бариера срещу 
микропроницаемост (60). При ортоградно поставя-
не на апикална бариера при симулирано незавър-
шено кореново развитие Al-Kahtani и кол. устано-
вяват, че само слой от 5 мм спира проникването на 
Actinomyces viscosus. Проницаемостта при 2 мм 
слой е изразена и няма разлика от двупластова ба-
риера с дебелина от 2+2 мм, поставена в два после-
дователни дни (8). Matt и кол. обаче констатират, че 
и 2 и 5 мм апикален пласт осигуряват херметизъм 
на запечатването (36).

Както се вижда, няма категорични данни за ми-
нималната необходима дебелина на материала за 
херметично запечатване на фуркационни перфора-
ции. Дълбочината на перфорацията е променлива 
величина, която зависи от дебелината на дентина 
и цемента във фуркационната зона. В случая тази 
дебелина варира между 2,47–3,02 мм. В предходно 
наше изследване установихме средни стойности на 
вертикалния размер на фуркацията при горни мола-
ри 2,91±0,63 мм, при долни молари = 2,78±0,65 мм 
и общо за моларите 2,83±0,64 мм (5). Можем да из-
ползваме като отправна точка средната стойност от 
2,83 мм като достатъчна за херметично запечатване 
на перфорации в тази зона при пет от изследваните 

Таблица 3. Средна дебелина на твърдите зъбни тъкани във фуркационната зона

N Mean SEM SD
1 Angelus W 10 2.63а 0.16 0.51
2 Angelus G 10 2.86а 0.20 0.64
3 ProRoot W 10 2.47а 0.17 0.55
4 Aureoseal 10 3.02а 0.28 0.89
5 Bioaggregate 10 2.97а 0.21 0.65
6 Fuji VIII 10 2.94а 0.25 0.80

*Mean-средна стойност; SEM-стандартна грешка на средната; SD-стандартно отклонение
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цименти. Освен това фактът, че при четири различ-
ни продукта на МТА не е регистрирана микропро-
ницаемост говори, че и при по-малка дебелина на 
материала запечатването е херметично (Фиг. 1).

Сравнителни данни за микропроницаемост-
та при различните КСЦ.

Използването на различни методи, скали и мер-
ни единици на отчитане от различните автори не 
дава възможност да се сравняват резултатите от ко-
личественото и качественото измерване на микро-
проницаемостта в абсолютен вид. С относителните 
сравнителни данни обаче, които се съобщават от 
тях, може да се търси корелация. И тъй като данни-
те за фуркационната зона не са много, ще сравним 
нашите резултати и с изследвания в други зони.

Микропроницаемост при запечатване на 
фуркационни перфорации.

Hashem и кол. при запечатване на изкуствени 
перфорации установяват, че при MTA Angelus про-
ницаемостта и по-значима, отколкото при MTA Pro-
Root (29). Различни изследователи са констатирали 
чрез различни методи, че няма статистическа раз-
лика между бял и сив ProRoot (25, 28, 48). В насто-
ящото изследване не присъства сив ProRoot MTA, 
защото не е наличен на българския дентален пазар. 
При бProRoot и сAngelus не бе констатирана микро-
проницаемост, докато при бAngelus се наблюдава 
апикално и коронарно проникване на багрило, което 
е в съгласие с данните на Hashem и кол. (29).

Микропроницаемост при ортоградно обтури-
ране на коренови канали. Matt и кол. при симула-
ция на ортоградно поставяне на апикална бариера 
установяват, че сProRoot MTA просмуква статисти-
чески значимо по-малко от бProRoot MTA (36). Спо-
ред други автори няма статистическа разлика между 
тях (7, 50). В настоящото изследване при ProRoot не 
е регистрирано проникване на родамин.

При ретроградно аплициране на МТА Torabi-
nejad и кол. не регистрират микробно проникване 
до 90-я ден през 3-мм дебелина на материала, кой-
то е предшественик на ProRoot (55). При резекция 
на кореновия връх Andelin и кол. също не намират 
микропроницаемост нито при ретроградно, нито 
при ортоградно аплициране на сив МТА ProRoot 
(9). Aqrabawi не отчита никакво проникване на ме-
тиленово синьо (10). Установените от нас резулта-
ти за бProRoot, сAngelus, Aureoseal и Bioaggregate 
изцяло съвпадат с цитираните изследвания, но са в 
противоречие с Bortoluzzi и кол., които посочват, че 
бMTA Angelus запечатва по-добре от сMTA ProRoot 
(15). Няма как да бъдат сравнени установените от 
нас данни за новите КСЦ Aureoseal и Bioaggregate, 
защото не намерихме изследвания за тях.

Сравнителни данни с глас-йономерни цимен-
ти (ГЙЦ). ГЙЦ осигуряват химична и механична 
връзка с дентина, имат слаба микропроницаемост, 
но са с висока чувствителност към присъствието 
на влага (1, 3, 4). По тази причина има неизяснени 
въпроси във връзка с прилагането им при запечат-
ване на перфорации. Има и не малко противоречия 
в сравнителните изследвания на тяхната микропро-
ницаемост и тази при при МТА.

Според Mehr Varz Far и кол. във фуркацията 
проникването на течности при MTA и Geristore 
(компомер) е със близки стойности (37). Tsatsas и 
кол. също констатират сходни съотношения между 
сProRoot и Vitremer (59). Daoudi и Saunders обаче 
констатират, че МТА ProRoot запечатва по-добре от 
Vitrebond (МГЙЦ) (20).

Zakizadeh и кол. отчитат, че при Geristore като 
2 мм бариера в орифициума коронарната прони-
цаемост започва по-рано и е по-изразена в сравне-
ние с МТА и Fuji Plus (мГЙЦ) (67). John и кол. при 
подобни условия констатират съизмеримо проник-
ване на течности при сProRoot (0,49 мм), бProRoot 
(0,52 мм) и Fuji Ttiage (ГЙЦ) (0,47 мм) (32).

Апикалната проницаемост на ретроградно по-
ставен сив MTA Angelus е по-слаба от тази при Vit-
remer (фотополимеризиращ мГЙЦ) (42). Xavier и кол. 
потвърждават тази находка, но отбелязват, че все пак 
такава не липсва и при МТА (64). Pichardo и кол. оба-
че констатират, че Geristore запечатва апикално рет-
роградно по-добре от белия МТА (Tulsa) (43).

В нито едно от цитираните изследвания не при-
съства Fuji VIII, затова обсъждането е направено 
общо за ГЙЦ като група материали. Резултатите от 
повечето материали в това изследване са в съгла-
сие с авторите, които отчитат липса на статистиче-
ски значима разлика при микропроницаемостта на 
КСЦ и ГЙЦ (32, 37). По отношение на белия Ange-
lus, който просмуква повече от Fuji VIII, данните са 
в противоречие с тези на Xavier и кол. (64).

Що се отнася до установеното от нас коронарно 
проникване на багрило при някои образци от бели-
те материали (Angelus и Bioaggregate), Hamad и кол. 
са регистрирали същото явление при сравняване на 
бял и сив MTA ProRoot (28). Възможно е химиопо-
лимерът Charisma PPF да не осигурява достатъчно 
добро коронарно запечатване на пулпната камера. 
Този факт акцентира върху важността на коронар-
ното херметизиране, както при експериментално 
изследване на апикална микропроницаемост, така 
и при клинично запечатване на фуркационни пер-
форации. Дифузното оцветяване във вътрешността 
на двата бели материала от коронарно към апикал-
но вероятно се дължи на порьозността им (31).
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Бе потърсена корелация на установената 
микропроницаемост с измерената ширина на 
микропроцепа при същите материали в предход-
но изследване на колектива (2). Бе установено, че 
такава връзка има при бял Pro Root, сив Angelus, 
Aureoseal и Bioaggregate, които имат сходна ши-
рина на микропроцепа и при тях не се наблюдава 
проникване на багрило. Ширината на микропроце-
па при бял Angelus е най-голяма, макар че няма ста-
тистически значима разлика с останалите, но при 
него и микропроницаемостта е най-висока. Не се 
установи корелация на резултатите при Fuji VIII, 
който е показал най-голяма ширина на микропро-
цепа, но микропроницаемостта при него няма ста-
тистическа разлика с тези КСЦ, при които не се ре-
гистрира такава. Има изследователи, които също не 
намират корелация между маргиналната адаптация 
и микропросмукването (19, 64, 65), но Torabinejad 
и кол. са установили такава (56).

Методи за изследване на микропроницае-
мостта. Микропроницаемостта при МТА и други 
ендодонтски материали е изследвана от много ав-
тори чрез различни методи: 1. Багрилен метод (15, 
36, 43, 52, 64). 2. Метод на филтрация на течности 
с устройство Flodec (22, 30, 32, 62). 3. Проницае-
мост за моно- или полимикробни маркери (25, 38). 
4. Проникване на слюнка (7, 21, 67). 5. Спектрофо-
тометрия на проникнали протеини (48). 6. Спектро-
фотометричен метод с извличане на багрила (28, 29, 
64).

Багрилният метод е относително по-стар и има 
своите недостатъци: 1. Големината на молекулите 
при повечето багрила е по-малка от тази на микро-
организмите. 2. Микропроницаемостта се измерва 
линеарно и няма информация за пълния обем на 
проникващите течности. 3. Изследването е статич-
но и не отразява динамичните взаимодействия с 
перирадикуларните тъкани. 4. Не дава възможност 
за повторни изследвания във времето поради раз-
рушаване на образците (16, 55, 63).

В това изследване е използван багрилният ме-
тод, защото той все още се смята за надежден, ле-
сен е за изпълнение, спестява доста лабораторно 
време и е евтин. Според Camps и Pashley резулта-
тите получени при него, не са в корелация с тези, 
получени при филтрационния и спектрофотоме-
тричния метод (16). Xavier и кол. обаче намират 
сходни резултати при багрилния и спектрофото-
метричния метод (64). А Torabinejad и кол. казват, 
че материал, който е способен да спре прониква-
нето на малките молекули на багрилото, може да 
спре и по-големи обекти като бактериите и техни-
те продукти (60).

Значение на вида на използваното багрило. 
При оцветителните методи този фактор за оценка 
на микропроницаемостта не е маловажен, защото 
от него може да зависи достоверността на разулта-
тите. Капилярното проникване на багрилата в про-
цепа между дентинната стена и материала зависи 
от размера на молекулата им, рН и химичната им 
реактивност (Oliver и Abbott по 48).

Метиленовото синьо, в 1% или 2% разтвор, е 
широко използвано багрило поради ниската си цена 
и ясно различим цвят (10, 24, 28 29. Молекулното му 
тегло е по-ниско от това на бактериалните токсини и 
то прониква по-лесно от тях (10, Tamse и кол., Ahl-
berg и кол. по 48). Трябва да се знае обаче, че в кон-
такт с алкални материали то се обезцветява, което 
подлага на съмнение резултатите при изследвания 
на МТА, получени с негово приложение (Kontaki-
otis, E. G. et al, Moraes, I. G. et al по 15, 63). MTA има 
алкално pH (12.5) и съдържа калциев оксид, който 
при контакт с вода се превръща в калциев хидрок-
сид и обезцветява метиленовото синьо (39, 53).

Индийското мастило (India ink) е друго използ-
вано багрило, черно на цвят (20, 43). То обаче има 
недостатъка да се влияе от химикалите, използва-
ни при изследвания, свързани с деминерализация и 
просветляване на твърдите зъбни тъкани, в резул-
тат на което в някои случаи е трудно да се отчете 
докъде прониква (Tamse и кол. по 48, 63).

По-рядко се съобщава за употреба на основен 
фуксин 1% (17), който в буфериран разтвор има 
неутрално рН и не взаимодейства с алкалния МТА 
(50). Tsatsas и кол. използват 50% р-р на сребърен 
нитрат (AgNO3), който се използва като проявител 
във фотографията. Той не се влияе от алкалното рН 
на МТА и освен това сребърните зърна, които той 
фиксира, са с високо молекулно тегло и размер, по-
добен до този на бактериите (59).

В това изследване е използван 0,25% разтвор 
на Родамин Б (Rhodamine B). Той е с органичен 
произход и представлява червено-виолетов прах. 
Класифицира се като ксантеново багрило (Hawley 
по 15). Избран е поради следните съображения: 1. 
Проникващата му способност в микропроцепите 
и дентинновите тубули е по-висока, отколкото при 
метиленовото синьо (Grempel, M. et al. и Hamaoka, 
L. по 15). Молекулите на родамина са нанометрич-
ни и поради ниското им молекулно тегло са иде-
ални за симулиране на проникване на бактериални 
ензими и токсини в микропространствата между 
материала и дентиновите стени (7, Francci C. E., по 
15, 64). 2. Не се влияе от високото рН на МТА (15). 
3. Яркият му цвят се отграничава лесно (Azoubel 
and Veeck по 15).
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Изводи

1. При четири от изследваните пет калциево-
силикатни цимента за запечатване на фуркаци-
онни перфорации не се наблюдава микропрони-
цаемост: бял ProRoot, сив Angelus, Aureoseal и 
Bioaggregateте.

2. Проникването на течности при бял Angelus е 
1,16 мм (34,20%) със статистически значима раз-
лика с останалите материали, което го прави по-
малко надежден в сравнение с тях при запечатване 
на фуркационни перфорации.

3. Микропроницаемостта при Fuji VIII е 0,16 
мм (13,05%), но стойността му няма статистически 
значима разлика спрямо материлите, при който не е 
регистрирана такава.

4. Корелацията между размера на микропроце-
па и микропроницаемостта при измерваните мате-
риали не е пълна.

С благодарност на фирма „Дентатехника“ за 
дарението на една опаковка от глас-йономерния 
цимент Fuji VIII.
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Резюме. Целта на това изследване е да се направи рент-
генографска характеристика на кореновата система на 
втория долен молар при българското население. На 460 
моларa са направени ретроалвеоларни рентгенографии. 
Според особеностите на кореновата им анатомия об-
разите на моларите са разделени в 8 групи. Резултати-
те показват следната честота на изява на различните 
варианти: два отделни коренови канала – 72,60%, два 
корена с редуцирано интеррадикуларно пространство – 
6,30%, два слети корена – 8,91%, общ коренов комплекс 
– 4,35%, еднокоренов молар – 4,13%, свръхброен корен – 
1,52%, сливане на корените в коронарните 1/3 – 1,52% и 
сливане на корените в коронарните 2/3 – 0,65%.
Ключови думи: долен втори молар, коренова система, 
рентгенографска характеристика

Summary. The aim of this study is to describe the radiologic 
features of the root system of the lower second molar in the 
Bulgarian population. The periapical radiographs of 460 
molars were made. The teeth were divided into eight groups, 
depending on the features of their root canal anatomy. The 
results show the following prevalence of different variations: 
two roots – 72.60%, two roots with reduced interradicular 
space – 6.30%, total root fusion – 8.91%, root complex – 
4.35%, one root – 4.13%, extra root – 1.52%, partial root 
fusion in coronal third – 1.52% and partial root fusion in 
coronal two thirds – 0.65%.

Key words: mandibular second molar, root canal system, 
radiographic features
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РЕНТГЕНОГРАФСКА ХАРАКТЕРИСТИКА НА КОРЕНИТЕ 
НА ВТОРИЯ ДОЛЕН МОЛАР ПРИ БЪЛГАРИТЕ

Я. Кузманова DMD∗, Р. Василева DMD, PhD∗∗

RADIOGRAPHIC FEATURES OF THE ROOTS 
OF THE MANDIBULAR SECOND MOLAR 

IN THE BULGARIAN POPULATION

Y. Kuzmanova DMD∗, R. Vassileva DMD, PhD∗∗

Увод

През последните 20–30 години, успоредно с 
широкото навлизане на нови средства и материа-
ли в ендодонтията, проучването на ендодонтската 
анатомия също достигна качествено ново равнище. 
Към познатите досега варианти на корено-канал-
ната система на зъбите са добавени нови и неиз-
вестни преди аномалии, които се определят като 
анатомични вариации или аберации (21, 27, 53, 64, 
77). Ендодонтският микроскоп и компютърната 
томография осигуриха допълнителна възможност 
за тяхната идентификация (26, 31, 33, 43, 44, 47). 
Множество изследвания сочат, че при топографска-
та анатомия на ендодонта на долния втори молар 
(M2 inf) се среща най-голямо разнообразие от ва-
риации, касаещи редукция или мултипликация на 
структурите – еднокоренов молар, С-образен мо-
лар, свръхбройни корени, един канал в медиалния 
корен, трети канал в медиалния корен и др. (11, 21, 
27, 44, 45, 49, 61, 73).

Вариациите в ендодонтската анатомия на бъл-
гарското население в последните 20 години не са 
системно изследвани. Топалова и кол. са направили 
рентгенографска характеристика на постоянните 
премолари, но не посочват какъв е изследваният от 
тях контингент (15). В едно изследване на Кузмано-
ва и кол. е установено, че в групата на моларите при 
българското население тези относително по-редки 
морфологични вариации се срещат при втория и 
третия долен молар (M3 inf) с най-висока честота и 
разнообразие. При М2 inf те са в 25,4% (49). В друго 
изследване на Кузманова и кол. е търсена корелация 
между анатомичните вариации на кореновата систе-
ма при М2 inf и оклузалната анатомия на клинична-
та му корона. Установено е, че макар и да същест-
вуват някои взаимовръзки, вътрешната антомия не 
може да бъде категорично предсказана според вида 
на оклузалната повърхност (48). Гусийска изследва 
наличието на свръхброен коренов канал при горните 
молари (2, 3, 36). Кирилова описва единични случаи 
на рядко срещани морфологични конфигурации при 
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долните молари: молар с три канала в медиалния ко-
рен и еднокоренов молар (8, 9).

Познаването на вариантите в анатомията на 
зъбите е от ключово значение за качественото ен-
додонтско лечение, за избягването на ятрогенни 
грешки, както и за дефинитивното възстановява-
не на ендодонтски лекуваните зъби (1, 56, 68, 69). 
Целта на това изследване е да се направи рентге-
нографска характеристика на кореновата система 
на долния втори молар при българското население 
и да се установи честотата на изява на различните 
типове в кореновата му анатомия.

Материал и методика

На 460 втори долни молара на пациенти от бъл-
гарски произход са направени ретроалвеоларни 
рентгенографии по бисектрисната техника. Вклю-
чени са зъби със и без ендодонтско лечение, но с 
контрастен рентгенов образ на корените и особено 
на интеррадикуларното пространство (ИРП). Из-
ключени са некачествени рентгенографии с нерез-
ки и неясни очертания на анатомичните структури. 

В случаите, суспектни за абнормна анатомия, са на-
правени допълнителни рентгенографии по Walton 
с 15–20о хоризонтално отклонение на централния 
лъч от медиално или дистално. Според особено-
стите на корено-каналната им анатомия моларите 
са разделени в 8 групи: 

I група: Молар с два отделни корена (фиг. 1). 
Включени са и молари с О-образна конфигурация 
на корените, при които два дъговидно извити ко-
рена, с ясно изразено интеррадикуларно простран-
ство между тях, се сливат в апикалната си част.

II група: Молар с два много близко разполо-
жени корена, при които интеррадикуларното прос-
транство е силно редуцирано. Рентгенографски в 
ИРП липсва спонгиоза, а двете lamine corticalеs на 
алвеоларна кост са слети в една цялостна или пре-
късната силна сянка, интерпонираната между две-
те слаби сенки на периодонциума (фиг. 2).

III група: Молар с два слети корена по цялата 
си дължина (III степен на сливане). Рентгенограф-
ски между тях липсва алвеоларна кост. Корените 
са отграничени само с една надлъжна слаба сянка, 
съответстваща на коренова бразда (фиг. 3).
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IV група: Молар с общ коренов комплекс. Рент-
генографският образ е с очертанията на един кони-
чен, пирамидален или конично-овален корен. Виж-
дат се две или три надлъжни слаби сенки, които 
съответстват на два коренови канала и евентуална 
коренова бразда между тях (фиг. 4).

V група: Еднокоренов молар с един-единствен 
широк коренов канал, независимо от проекцията, 
без рентгенови белези за сливане между два корена 
и без бразди по повърхността му (фиг. 5).

VI група: Молар със свръхброен корен (СБК). 
Като критерий за търсене на СБК е прието описа-
ното от Walker и Quackenbuch явление на пресича-
не на слабите сенки, които очертават пулпното и 
периодонталното пространство на двата суперпо-
нирани корена (71) (фиг. 6).

VII група: Молар със сливане на корените в ко-
ронарната им част (I степен на сливане). Рентгено-
графски може да се наблюдава ниска бифуркация и 

е възможно апикално отместване на пода на пулп-
ната камера (фиг. 7).

VIII група: Молар със сливане на корените в 
коронарната и средната им част (II степен на слива-
не). Рентгенографски корените са разделени само в 
апикалната си 1/3 част (фиг. 8). Степените на сли-
ване са заимствани от Hou и Tsai (39).

След събиране на данните е изчислено процент-
ното разпределение на тези осем типа долен втори 
молар. При статистическата обработка са приложе-
ни дескриптивен и графичен анализ.

Резултати

Резултатите от честотата на изява на различни-
те рентгенографски конфигурации на кореновата 
анатомия на втория долен молар са представени по 
групи в таблица 1 и на фиг. 9.
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При долния втори молар два корена се срещат 
в 78,91% (т.1+т.2), като корените са добре отграни-
чени в 72,60%, а в 6,30% ИРП между тях е силно 
редуцирано. Този молар е с изцяло слети корени в 
8,91%, а в 2,17% сливането е частично. Като общо 
явление частичното и пълно сливане на корените 
(т.3+т.7+т.8) се наблюдава в 51 случая или в 11,08%. 
Два корена, отделни или слети, се срещат в 89,98% 
(т.1+т.2+т.3+т.7+т.8). Морфологичната аномалия 
еднокоренов молар се изявява в 4,13%, а общият 
коренов комплекс – в 4,35%, като тези две групи, 
които носят белези на редукция на структурите, 
общо представляват 8,48%. Свръхброен корен се 
среща в 1,52%, като при всичките 7 случая той е с 
медиална локализация.

Обсъждане

Според някои автори ендодонтската анатомия на 
втория долен молар е сходна с тази на първия (М1 
inf), а по-редките му морфологични аберации не са 
описани (1, 5, 18, 38, 64). Изследванията от 70-те 
години описват множество вариации на каналната 
система, но в тях не се споменава за еднокоренов 

молар, С-образен корен или свръхбройни корени, 
нито се коментира сливането на корените (60, 70). 
Sert и Bayirli не констатират особени различия на 
М2 inf спрямо М1 inf при турското население (64). 
Известно е, че в сравнение с М1 inf, корените на 
М2 inf са по-близко разположени и почти успоред-
ни един до друг, имат по-слаба дистална извивка и 
по-изразена тенденция към сливане (1, 18, 65).

В това изследване са описани 8 различни типа 
коренова система при М2 inf. Доста от анатомич-
ните изследвания на долните молари отграничават 
само два типа – двукоренов и трикоренов молар. 
Neelakantan и кол. са установили в хистологично 
изследване, че при индийското население М2 inf в 
83,4% е с два корена (59), а Rahimi и кол. съобща-
ват за иранското население 86,3% (61). Установе-
ната в настоящото изследване честота е по-ниска 
– 78,91%. Доста по-ниска стойност посочват Gula-
bivala и кол. за населението на Бирма – 58% (35), но 
при етническите групи от монголоидната раса в не 
малък процент присъстват слети корени или т.нар. 
С-образен корен (25, 33, 43, 63).

Сливането на корените е най-често срещано 
при третите молари, следвани от вторите и най-
рядко – при първите молари (по 39). Най-висока 
честота на изява то има при монголоидната раса – 
14,9–39% (25, 35, 39, 76) (Таблица 2). Hou и Tsai 
установяват, че при вторите долни молари преоб-
ладава пълното сливане на корените (III степен), а 
I степен и II степен са по-редки (38), което съвпада 
с установените от нас данни. При негроидната раса 
честотата е по-ниска – 3,2–8% (17, 62). По отноше-
ние на европеидната раса в анатомичните изследва-
ния (54, 60, 70, 73) почти няма данни за това. Costa 
Rocha и кол. установяват при бразилското населе-
ние наличие на слети корени при М2 inf в 15,9%, 
но не посочват расовата принадлежност на изслед-
вания контингент (28). В настоящото изследване 
пълното сливане на корените при М2 inf се среща в 

Таблица 1. Конфигурации на кореновата система при втория долен молар при българското население

Рентгенографски типове Брой % Sp
1. Два отделни корена 334 72,61 2,08
2. Два много близки корена с редуцирано ИРП 29 6,30 1,13
3. Два изцяло слети корена (сливане III степен) 41 8,91 1,33
4. Общ коренов комплекс 20 4,35 0,95
5. Еднокоренов молар 19 4,13 0,93
6. Свръхброен корен 7 1,52 0,57
7. Сливане на корените в корон. 1/3 част (I степен) 7 1,52 0,57
8. Сливане на корените в корон. 2/3 (II степен) 3 0,65 0,38
Общо 460 100,00

*Sp – стандартна грешка

Фигура 9. Конфигурации на кореновата система на 
втория долен молар при българското население
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8,9%, което е доста по-ниско от цитираните данни 
за монголоидната раса.

Установено е, че при моларите със слети ко-
рени прогнозата на зъбите с пародонтално забо-
ляване е по-лоша, тъй като корените им са по-
къси от средните стойности (39) и те по-лесно се 
разклащат (по 39). Това трябва да се има предвид и 
при планирането на протетични конструкции, кога-
то молари с такива корени са мостоносители.

Изследването на честотата на сливане на ко-
реновите структури при моларите, особено при 
М2 inf, е важно и от друг аспект, защото при този 
анатомичен вариант е възможно наличие на С-
образен корен и канал. С-образният корен е раз-
новидност на слят корен, който най-често от вести-
буларно изглежда като обща коренова структура, 
а от лингвално има надлъжна бразда. Напречното 
му сечение има много типична форма, определяна 
като „конско копито“ (21, 29, 41). Според Cook и 
Cox тази анатомична аномалия не може да се диаг-
ностицира категорично само рентгенографски (27). 
Wang и кол. са установили, че само рентгенограф-
ски С-образна анатомия се открива в 34,64%, само 
клинично – в 39,18%, а при комбинация на двата 
метода – в 41,27% (72).

Доста автори обаче установяват сходни зако-
номерности при изследване на рентгенографския 
ѝ образ и дават общи насоки за разпознаването ѝ. 
Много често се наблюдава сливане на радикулар-
ните структури в някаква степен (30, 31, 37, 41). 
Някои автори са установили, че С-образният корен 
при М2 inf винаги представлява слят коренов ком-
плекс, който рентгенографски изглежда като един 
корен с конична или конично-овална форма (30, 
61). Вторият възможен рентгенов образ е на два 
корена в непосредствена близост един до друг (12, 
35, 41, 49). Макар и рядко, като трети вариант при 
„С“-канал могат да се видят и два близко разполо-
жени, но отделни корена, с разграничима алвеолар-
на кост между тях. В действителност в случаите, 
когато свързващите зъбни тъкани между „двата ко-

рена“ са с малка дебелина, върху тях се наслагва 
ясен образ на спонгиоза (19, 27, 37).

Три рентгенографски типа на кореновата 
система от изследваните тук групи са основно су-
спектни за „С“-канали: два слети корена – 8,91% 
(Фиг. 3), слят коренов комплекс – 4,35% (Фиг. 4) 
и сливане на корените II степен – 0,65% (Фиг. 8 
а, б). Общо това са 13,91%. Тази стойност е мал-
ко по-висока от установената честота на изява на 
С-образен коренов канал при M2 inf на българско-
то население (9,09%), установена от Кузманова и 
кол. (49). Според Carlsen вероятността вътрешната 
канална топография да съответства на външната 
коренова морфология при M2 inf със слят коренов 
комплекс е 76,3% (21). Cheung и Cheung установя-
ват С-образна коренова система в 42% от слетите 
корени (25). При търсенето на С-образни структу-
ри не бива да се изключва и групата с два много 
близки корена с редуцирано ИРП – 6,30%, още по-
вече, че понякога рентгенографски тя много трудно 
се отличава от двата слети корена (Фиг. 2).

Честотата на изява на С-образна канална кон-
фигурация при монголоидната раса е доста висока, 
счита се за генетичен расов маркер и варира между 
24–41,27% (11, 52, 63, 72, 75). За европеидната раса 
се посочва честота от 8–14,8% (27, 32, 74). Rahimi 
и кол. са установили при иранското население, че 
М2 inf в 7,3% е с С-корен (61). Neelakantan и кол. 
посочват за индийското население 7,53% (59). За 
района на Средния изток (Ливан) се съобщава че-
стота от 19,1% (37).

За балканския регион също вече има достатъч-
но информация за С-образен корен. Sutalo и кол. 
съобщават за Хърватия 12,5% С-образно частично 
или цялостно сливане на корените при М2 inf (67). 
Lambrianidis и кол. за Гърция установяват 4,58% 
честота на тази аномалия (50). Cimilli и кол. съ-
общават честота от 8,1% за Турция (26), но Sert и 
Bayirli изобщо не споменават С-образен канал при 
изследване на долните молари (64). Кузманова и 
кол. са установили при българското население из-

Таблица 2. Честота на изява на слети корени при M2 inf при различни националности

Автор Год. Метод, брой зъби Държава Честота в %
Hou, Tsai 1994 Екстр. зъби Китай 28,1
Costa Rocha et al. 1996 Екстр. зъби – 296 Бразилия 15,9
Gulabivala et al. 2001 Екстр. зъби – 134 Бирма 14,9
Cheung, Cheung 2006 Рентг. метод – 769 Хонконг 29,0
Ahmet et al. 2007 Екстр. зъби – 100 Судан 8,0
Rwenyonyi et al. 2009 Екстр. зъби – 223 Уганда 3,2
Zheng et al. 2011 Комп.томограф. 688 Китай 39,0
Кузманова, Василева 2013 Рентг. метод – 460 България 8,9 
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ява в 9,09%, която е близка до средната за балкан-
ските етноси (49).

Важно е да се знае, че наличието на белези за сли-
ване на корените не означава задължително присъ-
ствие на С-образна конфигурация. Понякога в един 
слят коренов комплекс може да има три нормални 
коренови канала (24, 30). Според Carlsen при слетия 
коренов комплекс, който има рентгенографски образ 
на еднокоренов молар, присъстват следните вариа-
ции: един централен канал, овален или С-образен 
– в 42%, два коренови канала – в 30,3%, три коре-
нови канала – в 23,7%, четири коренови канала – в 
3,9%. (21). В настоящото изследване за българското 
население еднокореновият молар с един-единствен 
коренов канал е отдиференциран в отделна група с 
честота на изява 4,13% (Фиг. 5), а слетият коренов 
комплекс се среща в 4,35% (Фиг. 4).

Трудно е да се прави сравнение на честотата на 
изява на еднокореновия молар, защото критери-
ите за него, използвани от различните автори, са 
различни. Все пак данни от литературата ще бъдат 
цитирани. За европеидната раса се посочва честота 
от 2,4% до 21,7%, а за монголоидната – 33,6–52% 
(по 11, по 22). Rahimi и кол. са установили при 
иранското население, че 9,3% от долните втори 
молари са с един корен (61). В условията на насто-
ящото изследване тези данни съответстват на сбо-
ра от две групи – слят коренов комплекс (4,35%) и 
еднокоренов молар (4,13%), което е общо 8,48%. За 
разлика от това, Neelakantan и кол. при хистологич-
но изследване на 345 долни молара не са открили 
нито един еднокоренов молар (59). Sert и Bayirli 
при турското население са регистрирали тази ано-
малия само като единична находка (64).

Не рядко еднокореновия молар се среща билате-
рално и може да засегне и горните и долните мола-
ри при един и същи пациент (11, 39).

Свръхбройният корен при М2 inf се среща по-
рядко, отколкото при М1 inf и честотата му варира 
в различните етнически групи (12, 22, 23, 32). Costa 
Rocha и кол. съобщават за бразилското население 
наличие на СБК в 1,5% (28). Ferraz и Pécora също в 
Бразилия са установили честота на изява на СБК в 
2,8% при монголоидната раса, в 1,8% при негроид-
ната раса и в 1,7% при европеидната (32). Loh обаче 
при населението от китайски произход в Сингапур, 
при 267 броя М2 inf не е регистрирал нито един 
молар със СБК (51). Sert и Bayirli при турското на-
селение също не споменават за СБК (64).

Neelakantan и кол. са установили при индийско-
то население М2 inf с три корена в 8,98% (59). Ra-
himi и кол. съобщават, че при иранското население 
4,3% от долните втори молари са с три корена (61). 

Установената в това изследване честота на СБК 
при българското население от 1,52% е по-ниска от 
повечето цитирани данни и единствено близка до 
данните, установени за европеидната раса в Брази-
лия (28, 32).

Свръхбройният корен може да бъде разположен 
медиално, дистално, лингвално или букално, но 
най-често се описва медио-лингвална или дисто-
лингвална позиция (22, 23). Диагностицирането 
му не може да се извърши клинично, но модифи-
циран ендодонтски кавитет с трапецовидна форма 
улеснява намирането на орифициума му (16, 55). 
Идентификацията му се извършва основно чрез об-
разни методи (16, 46, 51, 71). В настоящото изслед-
ване при всички случаи СБК е медио-лингвален 
(Фиг. 6), докато Loh при китайското население в 
Сингапур регистрира само дисто-лингвален СБК 
при M1 inf и M3 inf (51).

Според Loh дисталният СБК не винаги се от-
крива при ретроалвеоларните рентгенографии в 
стандартна проекция, защото остава скрит зад по-
широкия дисто-букален корен. Необходима е про-
мяна в параметрите на лъча като за по-грацилни 
корени (51). Най-добрият начин за идентифици-
рането му е или периапикална рентгенография с 
отклонен лъч на 25о от медиално или компютърна 
томография (16, 46). Според Walker и Quackenbush 
в 90% от случаите СБК се открива на панорамна 
рентгенография (71).

Случаите на сливане на корените I или II 
степен понякога се съпътстват с ниска бифурка-
ция (Фиг. 7 и Фиг. 8). Когато освен това и подът на 
пулпната камера е отместен апикално, става дума 
за аномалията тауродонтизъм (42). Тя може да 
засегне всички молари и да бъде билатерална, но 
най-често се среща при М2 inf. Асоциира се с някои 
синдроми, които засягат и лицево-челюстната об-
ласт – Down, Klinefelter, Apert и др. (по 14, 20, 34). 
При европеидната раса честотата на тауродонтизма 
при постоянните зъби варира между 2,5 и 5,6% (по 
14, 20). В това изследване при българското населе-
ние частичното сливане на корените е установено 
в 2,17%, но не при всички е изявен тауродонтизъм.

Диагностицирането на анатомичните анома-
лии е от особено значение за качеството на ендо-
донтското лечение, за избягването на ятрогенни 
перфорации и други грешки и за възстановяването 
на ендодонтски лекуваните зъби. Твърде често то 
представлява особено предизвикателство за умени-
ята на ендодонтиста (11, 27, 42, 55, 66). При С-обра-
зен канал има опасност от перфорации от всякакъв 
тип, тъй като броят на каналите и конфигурацията 
на каналната система при тях имат много вариации 
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(29, 30, 43, 57). Това затруднява механичната им об-
работка. Solomonov и кол. са установили, че систе-
мата ProTaper оставя необработени 41% от площта 
на каналните стени при С-образна система (66). 
Действията, свързани с поставяне или отстранява-
не на радикуларен щифт, също могат да доведат до 
обширна лентовидна перфорация (69).

При СБК клиницистите трябва да са внимател-
ни относно вариращата дебелина на твърдите зъбни 
тъкани във фуркацията при механичната обработка 
на кореновите канали или подготвянето на канал за 
радикуларен щифт, за да не се допуска отслабва-
не на по-грацилния СБК и перфорации в бифурка-
цията – директни и лентовидни (16, 77). В случай 
че не се диагностицира правилно, орифициумът 
му може да се възприеме като перфорация и това 
да определи погрешен терапевтичен подход (46). 
Mirikar и кол. описват случай на две ендодонтски 
усложнения при първи долен молар със СБК – фур-
кационна перфорация и счупване на инструмент в 
свръхбройния канал (58).

При еднокореновите молари обработката на 
единствения канал изглежда като улеснение за 
клинициста, но много лесно може да се премине 
отвъд широкия апикален отвор и може да се създа-
дат условия за травмиране на периодонциума и 
препресване на каналопълнежно средство (11, 13). 
При тауродонтизъм дълбоката пулпна камера може 
да създаде условия за перфорации и затруднения 
при откриване и обработване на кореновите канали 
(по 14). Janani и кол. описват такъв случай с пет 
коренови канала (42).

Повечето от описаните тук вариации в корено-
каналната анатомия на втория долен молар – слива-
не на корените, С-образен коренов канал, свръхбро-
ен корен, еднокоренов молар, имат значение и за 
ендодонтската антропология, тъй като се считат 
за монголоидни расови белези (39, 51, 52, 71, 75). 
От обсъждането става ясно, че честотата на тези 
аберации при българското население не е много 
висока и е в рамките на установеното за европеид-
ната раса, но не бива да се подценява клиничното 
ѝ значение.

Освен ендодонтските белези, при М2 inf за ра-
сов признак се счита и оклузалната му морфология. 
При европеидната раса преобладава „4+“ форма. 
Наличието на петтуберкулна форма с 5Y-конфи-
гурация на оклузалната му повърхност е по-харак-
терна за монголоидното население, където честота 
ѝ е в интервала 42,4–66,7% (52), а при българското 
население присъства в 24% (48).

Резултатите от това изследване не потвърждават 
антропометричните и антропоскопичните данни на 

Колев (10) и Йорданов (6, 7) относно наличието и 
на монголоидни белези в съзъбието на българите 
наред с европеидните. Като се има предвид обаче, 
че изследването на Йорданов е върху материал от 
антични некрополи от IX-X век (6), би могло да 
се направи извод, че в последните 10 века беле-
зите, внесени в генофонда на нашата народност 
от прабългарите, постепенно са се редуцирали и 
са загубили стойността си на генетични маркери. 
Или пък, в унисон със съвременните проучвания 
на произхода на прабългарите, те действително са 
били с европеиден (ирано-семитски) произход, а 
монголоидните белези са привнесени (5).

Изводи

1. Вторият долен молар при българското населе-
ние е с два отделни корена в 78,91%, с два изцяло 
слети корена – 8,91% и частично слети корени – в 
2,17%.

2. Явленията на редукция на структурите при 
М2 inf са изявени в следната честота: общ коренов 
комплекс с повече от един канал – 4,35% и едно-
коренов молар с един-единствен коренов канал – 
3,52%.

3. Мултипликация на структурите във вид на 
свръхброен корен се среща в 1,52%.

4. Познаването на рентгенографската харак-
теристика на морфологичните типове в корено-
каналната система на М2 inf допринася за иденти-
фикацията на някои по-редки анатомични аберации 
(варианти): С-образен канал, еднокоренов молар, 
допълнителен коренов канал в свръхброен корен.

5. Честотата на изследваните варианти в рент-
генографската анатомия на М2 inf съответства на 
тази за европеидната раса.
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Резюме. Целта на изследването е да се провери валид-
ността (достоверността) на изкуствените коренови 
канали на Dentsply-Maillefer като модел за сравнителни 
изследвания на ендодонтски ултразвукови накрайни-
ци за изваждане на счупени инструменти. Материал 
и метод: Изследването е проведено върху 40 коренови 
канала на екстрахирани зъби и 40 изкуствени коренови 
канала. В коронарната част на каналите са фрактури-
рани никел-титанови машинни пили, които са изваде-
ни с помощта на два вида ултразвукови инструменти 
(К-пили 20 на EMS-Maillefer и накрайникът Endo E3 
на W&H) под увеличение с дентален микроскоп (OPMI 
Pico, Carl Zeiss). Измерени и сравнени са диаметрите 
на двата вида канали на 1 мм под орифициума след из-
важдане на пилите, както и времето, необходимо за из-
важдането им. Резултати: Липсват статистически 
значими разлики между стойностите на диаметъра и 
времето за двата вида канали при използването на едни 
и същи ултразвукови накрайници. Заключение: ИКК на 
Dentsply-Maillefer са достоверен модел за сравнителни 
изследвания на ендодонтски ултразвукови накрайници 
за изваждане на счупени инструменти.
Ключови думи: изкуствени коренови канали, валиден 
(достоверен) изследователски модел, ултразвукова тех-
ника за изваждане на счупени инструменти

Summary. The Aim of the study is to confi rm the validity of 
simulated root canals by Dentsply-Maillefer as a model for 
comparative examinations of endodontic ultrasonic tips for 
broken instruments removal. Material and method: 40 root 
canals of extracted teeth and 40 simulated root canals are 
used. Ni-Ti rotary fi les are separated in the coronal third of 
all the canals, and two types of ultrasonic instruments (K-
fi les #20, EMS-Maillefer and Endo E3 tips, W&H) are used 
for the removal of the fragments under magnifi cation with a 
dental microscope (OPMI Pico, Carl Zeiss). The diameters 
of the canals after instrument’s removal 1 mm above the ori-
fi es are measured, and also measured is the time, necessary 
for each fragment’s removal. The measured diameters and 
time for the two types of canals are compared. Results: No 
statistically signifi cant differences between the two types 
of canals for diameter and time for the same ultrasonic tip 
were found. Conclusion: Simulated root canals by Dentsply-
Maillefer are a valid model for comparative examination of 
endodontic ultrasonic tips for the removal of broken instru-
ments.
Key words: simulated root canals, valid study model, ultra-
sonic technique for broken instruments removal

ВАЛИДНОСТ НА МОДЕЛ ЗА СРАВНИТЕЛНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ 
НА ЕНДОДОНТСКИ УЛТРАЗВУКОВИ НАКРАЙНИЦИ

К. Шияков DMD*, С. Янчева DMD*, Р. Василева DMD, PhD**

VALIDITY OF A MODEL FOR COMPARATIVE STUDIES 
OF ENDODONTIC ULTRASONIC TIPS

K. Shiyakov DMD*, S. Yantcheva DMD*, R. Vasileva DMD, PhD**

Ин витро изследванията на ендодонтски ул-
тразвукови накрайници за изваждане на счупени 
инструменти могат да бъдат провеждани върху 
коренови канали на екстрахирани зъби. При срав-
нителни изследвания, за да има достоверност, из-
ползваните коренови канали на зъби (ККЗ) трябва 
да бъдат с еднакви диаметри, напречни сечения и 
кривини – т.е. стандартизирани. Намирането на 
достатъчен брой екстрахирани човешки зъби с ка-
нали, отговарящи на тези изисквания, е предизви-
кателство и често е невъзможно.

Една алтернатива на ККЗ за ин витро изследва-
ния са т.нар. изкуствени коренови канали (ИКК). Те 
са предложени от Weine през 1975 (17, 18) и пред-
ставляват канали в блокчета от прозрачна пласт-
маса (фиг.1а). Предимствата на ИКК са в това, че 
могат да бъдат изработени с желан диаметър, дъл-
жина, извивка и напречно сечение в достатъчно 
голям брой, т. е. лесно могат да бъдат стандарти-
зирани (5). Резултатите от обработката на ИКК 
могат да бъдат документирани и анализирани чрез 
дигитална фотография и софтуер за обработка и 

* Главен асистент, Катедра Консервативно зъболечение, МУ, ФДМ – София.
** Ръководител катедра, доцент, доктор, Катедра Консервативно зъболечение, МУ, ФДМ – София.
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измерване на изображения. ИКК са апробирани и 
приети като валиден работен модел за сравнителни 
изследвания при ръчно и машинно инструментира-
не на коренови канали (7) и са използвани за целта 
от множество екипи (3, 4, 8, 10, 11, 16, 20). Според 
Ahmad (1, 2) ИКК са валиден модел и при изслед-
ване на ефектите от обработка на коренови канали 
с ултразвукови пили.

За разлика от ултразвуковото разширение на 
каналите, отстраняването на счупени ендодонтски 
инструменти по т. нар. ултразвукова техника (12, 
13, 14, 15) е свързано с друг тип съприкосновение 
между ултразвуковия накрайник и стената на коре-
новия канал. Накрайникът работи главно с върха си 
и извършва значителна фрикция. Триенето е свър-
зано и с повишаване на температурата (9) и при 
използване на ИКК евентуално може да причини 
разтопяване на пластмасата, което би компромети-
рало изследването.

До момента не е проверявана валидността на 
ИКК като модел за изследване на ултразвуковата 
техника за изваждане на счупени инструменти.

Цел и задачи

Целта на настоящото изследване е да се опреде-
ли валидността (достоверността) на изкуствените 
коренови канали (ИКК) на Dentsply-Maillefer като 
модел за сравнителни изследвания на ендодонтски 

ултразвукови накрайници за отстраняване на счу-
пени инструменти.

За постигане на целта на изследването са поста-
вени две задачи: 

да се измерят и сравнят диаметрите на ИКК и 
ККЗ след изваждането на еднакви счупени инстру-
менти от едни и същи зони на каналите.

да се измери и сравни времето, необходимо за 
изваждане на фрагментите от ИКК и ККЗ.

Материали и метод

Коренови канали
В изследването са използвани ИКК, както и ко-

ренови канали на екстрахирани зъби (ККЗ): 
1. фабрични ИКК със следните характеристики 

– дължина 16 мм, диаметър и коничност равни на 
инструмент с ISO номер 15, извивка от 50 градуса в 
радиус от 6.5 мм (производител Dentsply-Maillefer 
– Швейцария, фиг.1а) – 40 броя.

2. коренови канали на екстрахирани човешки 
зъби – 40 броя.

Ултразвукови накрайници за 
изваждане на фрагментите. Скалери. 
Увеличение
Използвани са два вида ултразвукови накрайни-

ци: 

       Фиг. 1а                                                                                              Фиг. 1б
Изкуствени коренови канали (ИКК) Dentsply-Maillefer            Локализация на Ni-Ti фрагмента 
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1. Стоманени ултразвукови К-пили с модифи-
циран (длетовидно изострен) връх (фиг. 2а) и ISO 
номер 20 на EMS-Maillefer, Швейцария

2. Ендодонтски ултразвуков накрайник Endo Е3 
на W&H, Австрия (фиг. 2б).

Накрайниците са използвани с пиезоелектричен 
скалер Pyon 2 Led (W&H).

Работено е под увеличение 10х и 16х с дентален 
микроскоп (OPMI-Pico, Carl Zeiss).

Локализация на фрактурираните 
фрагменти в каналите
Фрагментите са разположени в каналите (ИКК 

и ККЗ) коронарно, непосредствено под орифици-
ума (фиг. 1б).

Фрактурирани инструменти 
(фрагменти)
За получаване на фрагментите са използвани 

машинни Ni-Ti пили с ISO номер 35 и 2% конич-

ност (FlexMaster, VDW). Дължината на фрагменти-
те е 5мм.

Инструментите са нарочно фрактурирани по 
следния начин: 

Избрани са естествени зъби с тесни коренови 
канали с приблизително кръгло напречно сечение. 
Короните на зъбите са отстранени, така че в коре-
на на нивото на орифициумите да се получи плос-
костен срез. Каналите са инструментирани така, че 
част от върха (5 мм) на подготвения за фрактури-
ране инструмент да може да затегне в коронарната 
част на канала и след счупване фрагментът да оста-
не на нивото на плоскостния срез. Инструментите 
са увредени с турбинен диамантен пилител на 5 мм 
от върха и форсирани до счупване в ККЗ чрез ендо-
донтски микромотор на максимален торг. Методът 
е описан от Gencoglu (6).

При ИКК, които са стандартизирани, не е про-
веждано предварително разширение, тъй като диа-
метърът на ИКК в коронарната зона е такъв, че из-
браните за фрактуриране инструменти да изпитват 
съпротивление в стените на канала.

Работни групи
ИКК – К-пили номер 20 (EMS-Maillefer) – 1. 
20 броя
ИКК – 2. Endo E3 (W&H) – 20 броя
ККЗ – К-пили номер 20 (EMS-Maillefer) – 3. 
20 броя
ККЗ – 4. Endo E3 (W&H) – 20 броя

Техника на работа
Фрагментите са отстранени по описаната от 

Ruddle ултразвукова техника (12, 13, 14, 15). За 
осигуряване на достъп до фрагментите в канали-
те не са ползвани пилители (авторът препоръчва 
Gates Glidden), тъй като фрагментите са разполо-
жени на нивото на орифициумите. Използвана е 
възможно най-ниската мощност на скалера, при ко-
ято накрайниците могат ефективно да отстраняват 
материал от стената на ИКК и ККЗ. Работено е без 
водно охлаждане и отпилките са отстранявани чрез 
продухване. Максималното време на непрекъсната 
вибрация на накрайниците е 30 секунди (по пре-
поръки на Madarati et al, (9)), за да не се стига до 
нежелано повишаване на температурата.

Проведени измервания и изследвания
1. ИКК са заснети с дигитален фотоапарат след 

изваждането на фрагментите в две равнини – по 
посока на извивката и перпендикулярно на посо-
ката на извивката. Заснемането е осъществено от 

Фиг. 2а. К-пили номер 20 (EMS-Maillefer) 

Фиг. 2б. Endo E3 (W&H)
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еднакво разстояние и при едни и същи настройки 
на апарата.

Образите са обработени с програма за измер-
ване на детайли в изображенията (KLONK – Im-
age Measurement). На снимките в двете равнини е 
измерен диаметърът на ИКК на 1 мм под орифи-
циума. Стойността за диаметъра е получена като 
средно-аритметична от двете измервания (фиг. 3). 
Точността на измерване по избраната методика е 
0.02 мм.

2. При естествените зъби, след изваждането 
на фрагментите, корените са прерязани напречно, 
така че срезът да минава през кореновия канал на 1 
мм под орифициума. След това корените са засне-

ти перпендикулярно на получения срез с дигитален 
фотоапарат от едно и също разстояние. Чрез съща-
та програма за измерване на изображения (KLONK 
– Image Measurement) е измерен диаметърът на 
канала на нивото на среза. Диаметърът е получен 
като средноаритметична стойност от две различни 
измервания (фиг. 4). Точността на измерване по из-
браната методика е 0.02 мм.

3. Измерено е времето, необходимо за отстраня-
ване на всеки фрагмент от ИКК и ККЗ.

4. Проведена е статистическа обработка на да-
нните.

5. Получените стойности за диаметъра на кана-
ла след изваждане на фрагментите, както и времето 

а) преди изваждане на 
фрагмента – ниво на 
орифициума на ИКК

Фиг. 3

б) след изваждане на фрагмента 
измерване диаметъра на ИКК на 

ниво 1 мм под орифициума

в) след изваждане на фрагмента 
измерване на диаметъра на ИКК и 
в перпендикулярната равнина

а) фрагменти в каналите 
на нивото на среза през 

орифициумите

Фиг. 4

б) извадени фрагменти и нов срез 
през каналите на 1 мм апикално

в) двукратно измерване на 
диаметрите на каналите на нивото 

на среза
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за работа, при двата вида канали (ИКК и ККЗ) са 
сравнени.

В настоящото изследване е прието, че при липса 
на статистически значими разлики между стойно-
стите на диаметъра и времето за двата вида кана-
ли при използването на едни и същи ултразвукови 
накрайници, ИКК могат да бъдат приети за досто-
верен (валиден) модел за сравнителни изследвания 
на ендодонтски ултразвукови накрайници.

Резултати
Получените данни са статистически обрабо-

тени. Използван е вариационен анализ (one way 
ANOVA p=0.05), тест на Fisher (F-test, two sample 
for variances, p=0.05), тест на Student (T-test, two 
sample assuming equal variances, P=0.05).

Измерените стойности за диаметрите на ИКК и 
ККЗ на 1 мм под орифициумите, както и времето за 
работа, са представени в таблица 1.

Средните стойности на диаметъра на ИКК и 
ККЗ при работа с К-пилите са съответно 1.19 мм и 

1.26 мм и между стойностите в групите няма ста-
тистически значими разлики.

При Endo E3 средният диаметър на ИКК и ККЗ 
е 1.62 мм и 1.76 мм съответно и между стойностите 
в групите няма статистически значими разлики.

Средното време, необходимо за работа, е след-
ното: 

К-пили и ИКК – 4.15 мин, К-пили и ККЗ – 4.56 
мин – между стойностите няма статистически зна-
чими разлики.

Endo E3 и ИКК – 11.02 мин, Endo E3 и ККЗ – 
11.26 мин – между стойностите няма статистиче-
ски значими разлики.

Извод: Липсата на статистически значими раз-
лики между стойностите на диаметъра и времето 
за двата вида канали при използването на едни и 
същи ултразвукови накрайници доказва, че ИКК 
на Dentsply-Maillefer са достоверен (валиден) 
модел за сравнителни изследвания на ендодонтски 
ултразвукови накрайници за изваждане на счупени 
инструменти.

Таблица 1

Изкуствени коренови канали (ИКК) Коренови канали на зъби (ККЗ)

К-пили номер 20 
(EMS-Maillefer)  Endo E3 (W&H) К-пили номер 20 

(EMS-Maillefer)  Endo E3 (W&H)

Диаметър 
на канала
в мм

Работно 
време
в мин

Диаметър 
на канала
в мм

Работно 
време
в мин

Диаметър 
на канала
в мм

Работно 
време
в мин

Диаметър 
на канала
в мм

Работно 
време
в мин

1 1.07 5.05 1.65 4.44 1.08 3.52 1.59 13.33
2 1.27 1.43 1.48 13.16 0.97 1.28 1.77 12.29
3 0.78 2.23 1.50 12.19 0.92 4.54 1.69 10.27
4 1.04 3.38 1.55 16.34 0.83 5.16 1.67 11.44
5 1.19 3.51 1.62 7.47 1.29 6.36 1.64 9.56
6 1.12 4.33 1.59 11.12 1.23 5.21 1.58 12.05
7 1.33 3.13 1.68 9.45 1.02 12.0 1.57 10.17
8 1.25 3.47 1.54 8.56 1.34 0.45 1.71 11.48
9 1.08 4.33 1.66 9.38 1.06 2.47 1.58 14.53
10 0.89 5.39 1.69 10.52 1.58 4.21 1.59 9.35
11 1.10 3.57 1.67 11.09 1.22 4.49 1.51 10.09
12 1.50 5.43 1.59 13.46 1.08 5.12 1.62 11.32
13 1.22 3.51 1.61 9.44 1.64 6.21 1.66 8.58
14 1.32 7.47 1.58 11.32 1.59 3.17 1.56 10.20
15 1.34 4.13 1.63 10.54 1.24 4.52 1.52 10.39
16 1.28 3.19 1.66 12.20 1.42 3.45 1.56 12.27
17 1.11 4.49 1.77 10.39 1.43 4.34 1.58 9.29
18 1.39 5.41 1.60 9.48 1.46 3.44 1.68 10.02
19 1.45 4.56 1.69 10.56 1.44 6.13 1.56 10.24
20 1.26 5.15 1.76 11.39 1.36 5.32 1.50 10.33

 С
ре
дн
а

ст
ой
но
ст

1.19 4.15 1.62 11.02 1.26 4.56 1.76 11.26
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Дискусия

Валидността на ИКК като изследователски мо-
дел е дискутирана основно в три разработки.

Lim и Webber (7) доказват, че ИКК са подходящи 
за изследване на техники за механична обработка 
на каналите, но не може да бъде прието, че това 
твърдение важи и за изваждането на счупени ин-
струменти.

Ahmad (2) сравнява ефектите от ултразвуково 
инструментиране на ИКК и естествени зъби и не 
открива статистически значими разлики. Според 
нас обаче ултразвуковото разширение на каналите 
се различава от работата по отстраняване на счупен 
инструмент – в първия случай се използва странич-
ната повърхност на пилите с минимално триене, а 
във втория случай се работи с върха на инструмента 
със значителен натиск и фрикция. Това е причина 
да не можем да приемем резултатите от изследва-
нето на Ahmad като приложими и за ултразвуково 
отстраняване на счупени инструменти.

Освен това в изследването не са споменати ви-
дът на ИКК и производителят им.

Ward et al (19) правят изследване на успеха при 
изваждане на счупени канални инструменти. Те из-
ползват ИКК на Dentsply-Maillefer и екстрахирани 
зъби. Не е анализирана валидността на ИКК като 
модел за ендодонтски изследвания.

Не открихме други изследвания, свързани с от-
страняване на фрактурирани инструменти по ул-
тразвуковата техника от ИКК, нито други проверки 
на достоверността на ИКК като модел за такива 
изследвания.

Голяма част от условията на провеждане на на-
стоящото изследване са уеднаквени. Използвани 
са еднакви фрагменти (като материал, вид инстру-
мент, диаметър и дължина) с една и съща локали-
зация в канала. Силата на затягане на фрагментите 
в каналите също е еднаква. Това е направено с цел 
да се постигне висока степен на стандартизиране 
и обективност. К-пилите номер 20 (EMS-Maillefer) 
и накрайникът Endo E3 (W&H) са избрани поради 
голямата разлика в диаметъра при върха (0.20 мм), 
която хипотетично би довела до статистически 
достоверна разлика в количеството отнет материал 
от стените на каналите. Тази разликата би трябва-
ло да се повтори и при двата вида канали – ИКК и 
ККЗ. Това е принципът на провеждане на проверки 
на валидността на ИКК като изследователски мо-
дел (2, 7).

Точността на измерване с избрания софтуер 
(KLONK Image Measurement) в настоящото изслед-

ване се определя от калибрирането на програмата. 
На дигиталната снимка трябва да бъде зададена 
дължина на детайл, с което програмата изчислява 
мащаба, по който ще се правят всички предстоя-
щи измервания. Програмата измерва с точност до 
четвърти знак след десетичната запетая. Ние из-
мервахме дължината на детайлите за калибриране 
с електронен шублер (Mitutoyo 500–455, Япония) 
с точност 0.02 мм – по-ниска от тази, с която ра-
боти програмата. Това определя крайната точност 
на измерването. Като се има предвид, че разликата 
между диаметрите на върховете на използваните 
ултразвукови накрайници е 0.20 мм (К-пили (EMS-
Maillefer) – 0.20 мм, Endo E3 (W&H) – 0.40 мм), де-
сеткратно по-високата точност на измерване (0.02 
мм) е достатъчна за постигане на поставената цел.

При работата върху ИКК не се стигна до разто-
пяване на пластмасата.

По наши наблюдения съществува разлика в по-
ведението на двата вида канали (ИКК и ККЗ) по 
време на работа. Пластмасата създава усещане за 
известна еластичност, докато дентинът е по-ско-
ро твърд. Отпилките, които се генерират по време 
на вибрацията, при дентина се разпрашават, дока-
то при пластмасата има тенденция да се слепват 
и агломерират, като че ли са влажни, но лесно се 
отстраняват с продухването. Въпреки тези наблю-
дения според нас ИКК и ККЗ имат подобно пове-
дение по време на ултразвуково отстраняване на 
счупени инструменти.

Заключение

Според резултатите от настоящото изследва-
не ИКК на Dentsply-Maillefer са валиден модел за 
сравнителни изследвания на ендодонтски ултраз-
вукови накрайници за изваждане на счупени ин-
струменти.
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Резюме. Целта на това изследване е да се сравни in 
vitro микропроницаемостта при четири различни ма-
териала за апикално запечатване на коренови канали 
преди апикална остеотомия. 40 - екстрахирани горни 
фронтални зъба са разделени в 4 групи. Кореновите ка-
нали са обработени с машинни инструменти ProТaper 
Universal чрез техниката crown-down. При три групи 
те са обтурирани с гутаперчови щифтове ProТaper и 
Adseal, а при четвъртата с фасфат цимент. Симули-
рана е резекция на корените в апикалните 3 мм. В две 
от групите са направени ретроградни кавитети. В 
едната от тях те са препарирани с ултразвукови на-
крайници и са обтурирани с минерален триоксиден аг-
регат, а в другата – с кръгли стоманени борери и са 
обтурирани с дентална амалгама. В групата с фосфат 
цимент и последната група с гутаперча не са извърш-
вани никакви препарации след резекцията. Всички зъби 
са потопени в 0,2% разтвор на родамин Б. Микропро-
ницаемостта на багрилото нараства в следния ред: 
MTA-Angelus<Adseal+гутаперча<фосфат цимент 
<дентална амалгама. Най-слаба микропроницаемост 
се наблюдава при MTA-Angelus – 0.34±0.67 мм, а при 
амалгамата – най-изразена (2.8±0.44 мм), като между 
групите има статистически значима разлика (р<0,05).
Ключови думи: материали за апикално запечатване, 
микропроницаемост, апикална остеотомия

Summary. The aim of this study was to compare in vitro 
microleakage of four root-end fi lling materials. 40 extracted 
single-rooted upper front teeth were randomly divided into 
four groups. Root canals were instrumented using the crown-
down technique with rotary instruments ProТaper Univer-
sal and three groups were fi lled with Adseal and ProТaper 
gutta percha points. The canals of forth group were fi lled 
with phosphate cement. Than beveled simulated root-end 
resections were performed in the apical 3 mm of the roots. 
Additionally in two groups 3 mm retrograde cavities were 
performed with ultrasonic retrotips in one group and round 
bur in another. In ultrasonic retropreparations mineral tri-
oxide aggregate was placed and dental amalgam was placed 
in others. In the second and in the forth group retrocavities 
and retrofi llings were not performed. Than the teeth were 
immersed in 0.2% solution of Rhodamine B.
Under the condition of the study there were statistically sig-
nifi cant differences in the microleacage of the four groups 
(р<0.05). The dye penetration was in the following order: 
MTA-Angelus<Adseal+GP<phosphate cement<dental 
amalgam. MTA-Angelus sowed the least dye penetration – 
0.34±0.67 mm and amalgam – the biggest (2.8±0.44 mm).

Key words: root-end fi lling materials, microleakage, peri-
apical surgery
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МИКРОПРОНИЦАЕМОСТ ПРИ ЧЕТИРИ МАТЕРИАЛА 
ЗА АПИКАЛНО ЗАПЕЧАТВАНЕ НА КОРЕНОВИ КАНАЛИ 

ПРИ АПИКАЛНА ОСТЕОТОМИЯ

Я. Кузманова DMD∗, Х. Никифорова DMD∗∗

MICROLEAKAGE OF FOUR ROOT-END 
FILLING MATERIALS

Y. Kuzmanova DMD*, H. Nikiforova DMD**

Увод

Периапикалната хирургия е метод на избор, ко-
гато се изчерпят всички възможности на консерва-
тивното ендодонтско лечение при обширни периа-
пикални изменения, невъзможност за обработване 
или апикално запечатване на кореновия канал (КК), 

препресване на канало-пълнежно средство, перси-
стираща болка и др. (1, 2, 14, 51, 55).

У нас е прието за целите на апикалната остео-
томия кореновият канал да се обтурира с фосфат 
цимент (ФЦ), уплътнен с гутаперчов или сребърен 
щифт, като се резецира кореновият връх и се обту-
рира ретроградно с дентална амалгама (ДА) (1–4, 
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6, 8, 10). В някои литературни източници най-об-
що се посочва, че кореновият канал се обтурира с 
добре втвърдяващ се и нерезорбируем материал, 
уплътнен с гутаперчов щифт (13), а в други това 
изобщо не се коментира (7, 11).

В международната научна литература се обсъж-
да широк кръг материали за ретроградно обтурира-
не на КК при периапикална хирургия: модифици-
рани цименти на база цинков окис-евгенол – IRM 
и SuperEBA, модифицирани глас-йономерни ци-
менти, минерален триоксиден агрегат (МТА), CEM 
cement (calcium enriched mixture), композиционни 
материали (Retroplast), PMMA bone cement (на база 
полиметилметакрилат), фосфатни цименти, калци-
ево-фосфатни цименти, каналопълнежни средства 
на база епоксидни смоли (Diaket, AH-26, AH Plus) 
и др. (1, 2, 15, 25, 44, 51, 54, 55).

Минералният триоксиден агрегат (МТА) е съз-
даден и патентован като ретрограден запечатващ 
материал за нуждите на апикалната остеотомия от 
M. Torabinejad през периода 1993–1995 г. (50). До 
голяма степен той отговаря на изискванията към 
тази група материали: запечатва херметично с ми-
нимална микропроницаемост, втвърдява се при на-
личие на влажност, почти неразтворим е във вода и 
е с минимално разширение при втвърдяване (5, 32, 
36, 38, 39, 43, 45).

МТА има отлична биологична поносимост и ос-
теокондуктивни качества – стимулира тъканите по 
съседство да продуцират минерализирани тъкани: 
дентин, остеодентин, цемент или нова алвеоларна 
кост, като така осигурява и биологично запечатва-
не на пулпната камера, апекса или перфорацията. 
Създава условия за регенерация на периодонтал-
ния лигамент (12, 24, 30, 31, 48). Той обаче също 
има своите недостатъци: трудно манипулиране по-
ради песъкливата му консистенция, кратко работно 
време, удължено време на втвърдяване при някои 
продукти, висока цена (21, 37).

Херметичното ретроградно запечатване на ко-
реновия канал и минималната микропроницаемост 
на материала са от важно значение за оздравител-
ния процес и прогнозата при апикална остеотомия 
(15, 25, 51, 54). У нас няма сравнителни изследва-
ния на тези физико-химични качества на рутинни-
те материали дентална амалгама и фосфат цимент 
с относително по-новия МТА.

Целта на това изследване е да се направи срав-
нително измерване на микропроницаемостта при 
четири различни материала за ретроградно и орто-
градно апикално запечатване на коренови канали 
за целите на апикалната остеотомия.

Материал и методи

В това изследване са използвани 40 екстрахи-
рани горни фронтални зъба без кариозни лезии и 
други коронарни дефекти. Зъбите са разделени на 
4 групи по 10 броя на случаен принцип. Използ-
ваните материали за апикално запечатване в тези 
четири групи са следните: 

Група 1 – сив MTA-Angelus (Angelus Brazil); 
Група 2 – Adhesor (ФЦ) (Spofa Dental, Kerr, The 

Czech Republic); 
Група 3 – Astralloy (DMP Ltd., Athens, Greece), 

дентална амалгама без гама-2 фаза и без цинк; 
Група 4 – Adseal (Meta Biomed, Korea) (на база 

епоксидни смоли) и гутаперчов щифт ProTaper 
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland).

След изработване на ендодонтски кавитети 
всички коренови канали са обработени машинно 
на 1 мм отстояние от анатомичния им апекс с ен-
домотор WaveОne и система инструменти ProTaper 
Universal (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzer-
land) до пила F3 с размер при върха №30 и конич-
ност 9%. Химичната им обработка е направена с 
натриев хипохлорит 2,6% (Dentsplay, France), кис-
лородна вода 3% и 15% EDTA (P. P.H. Cerkamed, 
Stalowa Wola, Poland).

След подсушаване кореновите канали в три от 
групите са обтурирани с единични стандартизира-
ни гутаперчови щифтове ProTaper F3 и Adseal (Meta 
Biomed, Korea) като канало-пълнежно средство. В 
група 2 каналите са обтурирани с фосфат цимент 
Adhesor (Spofa Dental).

На всичките 40 зъба е направена резекция на 
апикалните 3 мм под ъгъл 45о с борер тип Linde-
mann (Komet, Gebr. Brasseler, Germany). В група 1 
са препарирани ретроградни кавитети с ултразву-
ков апарат P5 Newtron XS (Acteon Satelec, France) и 
накрайник P14D на дълбочина 3 мм. МТА е подгот-
вен съобразно инструкциите на производителите в 
съотношение 3: 1 и аплициран с амалгамоносач и 
обратен шпатул. Кондензиран е с малки щопфери 
за амалгама до ръба на кавитета. В група 3 ретрог-
радните кавитети са изработени с кръгли стомане-
ни борери №12 (Komet, Gebr. Brasseler, Germany) 
на дълбочина 3 мм. Денталната амалгама в капсули 
Astralloy е приготвена в амалгамобъркачка Amalga 
Mix 2 (Gnatus, Brazil), аплицирана с амалгамоносач 
и кондензирана с малки щопфери.

В група 2 с Adhesor след резекцията не са пре-
парирани ретроградни кавитети. В група 4 също, 
като тя служи и за позитивна контрола. След това 
всички повърхности на образците, с изключение на 
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резецираната, са покрити с лак за изолация и са по-
топени в 0,2% разтвор на родамин Б (Rhodamine B) 
за 72 часа при 37оС. След изваждането им от разтво-
ра те са промити изобилно на течаща вода за един 
час и срязани надлъжно във вестибуло-лингвална 
посока през средата на запечатващия материал с 
фисурни турбинни диамантени борери (837L, Axis-
dental, Swiss). Срезните повърхности са изравнени 
с диамантени сепаратори (РНМ, България).

Проникването на багрилото в рамките на апи-
калните 3 мм е обследвано на стереомикроскоп LE-
ICA SG (Deutschland) с падаща светлина и увели-
чение х4. С апарат Comparameter (Сarl Zeiss, Jena, 
Deutschland) е измерена двустранно микропрони-
цаемостта с точност до 0,05 мм. Регистрирана е по-
високата стойност.

Данните са обработени със Статистически па-
кет SPSS 15.0. За ниво на значимост, при което се 
отхвърля нулевата хипотеза, е избрано р<0,05. Из-
ползвани са следните статистически методи: 1. Де-
скриптивен анализ (средни стойности с 95% дове-
рителни интервали, стандартна грешка на средната, 
стандартно отклонение, минимална и максимална 
стойност). 2. Графичен анализ (диаграма Error bars: 
средна стойност с 95% доверителен интервал). 3. 
Тестове на Kolmogorov-Smirnov и Shapiro-Wilk 
за изследване на разпределения. 4. Тест на Mann-
Whitney за сравняване на извадки.

Резултати

Резултатите са представени в таблица 1 и Фиг. 
1–7.

Най-слаба е микропроницаемостта при сив 
MTA-Angelus – 0,34±0,67 мм, следван от канало-
пълнежното средство Adseal, уплътнено със стан-
дартизиран гутаперчов щифт ProTaper – 0,87±1,57 
мм от контролната група, като между тях няма ста-
тистически значима разлика. Между тях и дентал-

ната амалгама Astralloy (2,8±0,44 мм), при която 
проникването на багрило е най-силно, има така-
ва разлика (р<0,05), както и между тях и Adhesor 
(1,76±0,71). Статистически значима разлика има и 
между Astralloy и Adhesor (фиг. 1). В това изслед-
ване няма материал, който да запечатва апикалната 
зона абсолютно херметично, без никаква микро-
проницаемост.

Обсъждане

Torabinejad и кол. първи са сравнявали проник-
ването на микроорганизми при МТА и други ма-
териали за ретроградно обтуриране на коренови 
канали и са установили, че МТА показва по-слаба 
микропроницаемост от денталната амалгама (49). 
Pereira и кол. потвърждават, че МТА осигурява по-
висока степен на херметизъм на запечатването от 
амалгамата (38). El Sayed и Saeed констатират, че 
два различни продукта МТА запечатват по-добре 
от ДА (26). Post и кол. са установили, че при сив 
MTA-Angelus проникването на багрило е по-слабо 
отколкото при ДА, което съвпада с установеното от 
нас съотношение между материалите (40).

Таблица 1. Микропроницаемост в мм при четири материала за апикално запечатване на коренови канали

Materials Mean Std. Error 95 % CI for Mean Std. Dev. Min. Max.
MTAa 0.34 0.21 -0.14–0.82 0.67 0.00 1.97
Adhesorb 1.76 0.22 1.26–2.27 0.71 0.36 2.66
Astralloyc 2.8 0.14 2.48–3.11 0.44 1.78 3.0
Adseal+GPа 0.87 0.31 0.17 1.57 0.0 3.0

* Mean-средна стойност; Std.Error – стандартна грешка на средната; Std. Dev. – стандартно отклонение; GP – гута-
перча; еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на такава (p<0,05); 

 Със знака * е обозначено наличието на статистически значима разлика между микропроницаемостта на материали-
те (р<0,05)

Фиг. 1. Диаграма тип Error bars (Средна стойност с 
95% доверителен интервал – CI)
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За разлика от цитираните по-горе автори, Adamo 
и кол. не намират статистически значима разлика в 
херметичността на запечатване на МТА и амалгама 
(16). Kazem и кол. потвърждават това, макар че все 
пак при МТА проницаемостта е по-слаба (33).

Сравнителните изследвания, в които присъ-
стват МТА, амалгама и фосфат цимент, са доста 
по-малко. Според Erkut и кол., които изследват ли-
нейната микропроницаемост с метиленово синьо, 
при МТА тя е 0,7650 мм, при ДА – 1,3125 мм, а при 
Adhesor, уплътнен с гутаперчов щифт – 1,6550 мм 
(27). Стойностите за Adhesor са много близки до ус-
тановените от нас, тези на МТА са по-високи, а на 
денталната амалгама – по-ниски, като съотношени-
ето на ДА и Adhesor е обратно на установеното от 
нас. Авторите на това изследване обаче не посочват 
търговските марки на МТА и ДА. Al-Mashhadaney 
и кол. в сходно изследване установяват при МТА 
ProRoot най-ниска микропроницаемост от 1,9 мм, 
при ЦОФЦ (Dorident) – 3,7 мм, а при ДА (Vivalloy) 
– 5,6 мм (17). Стойностите са по-високи от устано-
вените от нас, но съотношението на материалите е 
същото.

Torabinejad и кол. установяват статистически 
значима по-слаба микропроницаемост при МТА, 
отколкото при ретроградно поставена гутаперча 
без канало-пълнежно средство (45). Nair и кол. 
също намират такава разлика между МТА и подоб-
на контролна група, при която кореновият канал 
е обтуриран ортоградно с гутаперча и каналопъл-
нежно средство и е направена апикална резекция, 
но е без ретроградно апикално запечатване (35). 
Ние обаче сме установили липса на статистически 
значима разлика между ретроградно обтуриране на 
кореновия канал с МТА и ортоградно обтуриране с 
Adseal и гутаперчови щифтове Protaper.

В условия на симулирани фуркационни перфо-
рации, запечатани с различни продукти на МТА, 
Кузманова и Димитрова са установили при сив 
MTA-Angelus липса на микропроницаемост на 
багрило (9). При ретроградно аплициране на МТА 
Torabinejad и кол. не регистрират микробно про-
никване до 90-я ден през 3-мм дебелина на мате-
риала, който е предшественик на ProRoot (49). При 
резекция на кореновия връх Andelin и кол. също не 
намират микропроницаемост нито при ретроград-
но, нито при ортоградно аплициране на сив МТА 
ProRoot (19). Aqrabawi също не отчита никакво 
проникване на метиленово синьо (20).

Torabinejad и кол. измерват 0,31 мм микропро-
ницаемост при 2-мм пласт ретроградно аплициран 
МТА (45), а Valera и кол. при МТА ProRoot в 3-мм 
пласт – 0,35 мм (52). Тази дълбочина на проник-

ване на багрило съвпада с установената в това из-
следване микропроницаемост от 0,34 мм при MTA-
Angelus. Изследването на линейно проникване на 
багрило не дава информация за цялостния обем на 
проникнали течности през микропроцепа между 
материала и дентинната стена, но внася яснота за 
дебелината на слоя материал, който осигурява хер-
метично запечатване на апикалната зона. 

По отношение на дебелината на слоя МТА, не-
обходим, за да осигури херметизъм на ендодонта 
и да го предпази от микропроницаемост, изследо-
вателите не са категорични. Rahimi и кол. устано-
вявят при ретроградно аплициране на МТА, че в 
пластове от 3 и 2 мм той е с по-слаба микропрони-
цаемост, отколкото при 1 мм, но без статистическа 
разлика (41). Valois и кол. при същата локализация 
на МТА констатират проницаемост на 60-я ден в 
100% от образците с дебелина 1 мм, в 47% при де-
белина 2 мм, в 40% при дебелина 3 мм и 7% при де-
белина 4 мм. Според тях само слой от 4 мм може да 
представлява надеждна бариера срещу микропро-
ницаемост (53). Според резултатите от настоящото 
изследване МТА осигурява много добро запечатва-
не в слой от 1–2 мм.

В обзор на литературата Янчева обръща внима-
ние, че освен от вида на ретроградно поставения 
обтурационен материал, микропроницаемостта се 
влияе и от ъгъла на резециране на апекса и от на-
чина на препариране на ретроградния кавитет (15). 
Според по-нови изследвания на Garip и кол. (29) и 
Post и кол. (40) обаче различният ъгъл на резекция 
на кореновия връх от 45о или 90о не влияе върху 
микропроницаемостта. Koçak и кол. установяват, 
че различната препарация на ретроградния кави-
тет с карбиден борер и лазер оказва такова влияние 
(34). В това изследване сме се опитали да осигурим 
условия, близки до клиничните: апексите са резе-
цирани под ъгъл от 45о, за денталната амалгама са 
препарирани класически I клас кавитети с кръгъл 
борер, а за МТА – с ултразвуков накрайник, съо-
бразно новите тенденции.

При оцветителните методи за оценка на микро-
проницаемостта изборът на багрило е важен, защо-
то от него може да зависи достоверността на ре-
зултатите. Капилярното проникване на багрилата в 
процепа между дентинната стена и материала за-
виси от размера на молекулата им, рН и химичната 
им реактивност (Oliver и Abbott по 42). Метилено-
вото синьо например, което е широко използвано в 
1 или 2% разтвор, в контакт с алкални материали 
се обезцветява, което подлага на съмнение резулта-
тите при изследвания на МТА, получени с негово 
приложение (Kontakiotis, E. G. et al, Moraes, I. G. et 
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al по 23, 56). MTA има алкално pH (12.5) и съдържа 
калциев оксид, който при контакт с вода се превръ-
ща в калциев хидроксид (36, 46).

В това изследване е използван 0,2% разтвор на 
Родамин Б (Rhodamine B). Той е ксантеново баг-
рило с органичен произход и представлява черве-
но-виолетов прах (Hawley по 23). Избран е поради 
следните преимущества: 1. Проникващата му спо-
собност в микропроцепите и дентинновите тубули 
е по-висока, отколкото при метиленовото синьо 
(Grempel, M. et al. и Hamaoka, L. по 23). Молекули-
те на родамина са нанометрични и поради ниско-
то им молекулно тегло са идеални за симулиране 
на проникване на бактериални ензими и токсини 
в микропространствата между материала и денти-
новите стени (18, Francci C. E., по 23, 58). 2. Не се 
влияе от високото рН на МТА (23). 3. Яркият му 
цвят се отграничава лесно (Azoubel and Veeck по 
23).

Добрите физико-химични качества са само част 
от изискванията към материалите за ортоградно 
и или ретроградно обтуране на кореновия канал 
след апикална резекция. Високата биологична по-
носимост и биоминерализационната активност са 
от особено значение (25, 44, 54). Torabinejad и кол. 
изследват цитотоксичността на МТА и амалгама по 
два различни метода. Според единия МТА е с по-
слаба цитотоксичност, а според другия е обратно-
то. (47). Fayazi и кол. установяват върху фибробла-
сти от човешки периодонтален лигамент, че МТА 
е по-биологично поносим от денталната амалгама 
(28). Yaltirik и кол. сравняват реакцията на подкож-
на съединителна тъкан на плъхове спрямо МТА и 
амалгама и установяват добра поносимост и към 
двата материала до 90-я ден (57). В едно скорошно 
изследване Badr намира по-слаба цитотоксичност 
при МТА, отколкото при дентална амалгама (22).

Необходимо е да се направят и други сравнител-
ни изследвания на рутинните и по-новите материа-
ли за ретроградно обтуриране на кореновия канал 
– на маргиналната им адаптация, цитотоксичност-
та им и др.

Изводи

В условията на това изследване са направени 
следните изводи: 

1. От сравнените четири материала за ретро-
градно и ортоградно запечатване на кореновия 
канал при апикална остеотомия най-слаба микро-
проницаемост на багрило се наблюдава при сив 
MTA-Angelus (0,34±0,67 мм), следван от Adseal и 

гутаперчов щифт (1,57±1,57 мм), като между тях 
няма статистически значима разлика.

2. Микропроницаемостта е по-изразена при 
денталната амалгама Astralloy (2,8±0,44 мм) и фос-
фат цимента Adhesor (1,76±0,71 мм).

3. Между микропроницаемостта на МТА и Ad-
seal, от една страна, и ФЦ и денталната амалгама, 
от друга – има статистически значима разлика 
(р<0,05).
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тавения ултразвуков апарат P5 Newtron XS (Acteon 
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ната помощ в работата по тази статия.
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Резюме. Цел: Поставихме си за цел да проведем клини-
ко-статистическо проучване сред пациенти със снема-
еми протези, относно информираността им за начини-
те за поддържане на хигиена и за сроковете на годност 
на протезите.
Материал и метод: Бяха изследвани 101 пациенти, от 
които 43 мъже и 58 жени, лекуващи се при студенти 
в ФДМ – София, в упражненията по Клиника на про-
тетичната дентална медицина. От изследваните па-
циенти 65 са използвали цели протези, а 36 – частични 
снемаеми протези преди да се явят за настоящото ле-
чение. Бяха създадени анкетна карта и информационна 
листовка за пациента. Анкетата съдържа 21 въпроса, 
групирани в 3 раздела. В първите два са включени въ-
проси относно начините на поддържане на хигиената, 
сроковете за годност на протезите и въпроси за оценка 
на информационната листовка. Третият раздел се по-
пълва от лекаря по дентална медицина и представлява 
обективна оценка на състоянието на наличните проте-
зи и на протезното поле.
Резултати: Почти 1/3 от анкетираните лица (29.7%) не 
използват четка при измиване на протезите, а 12.87% 
ги измиват само с вода. 41.5% от пациентите измиват 
протезите си само веднъж в денонощието. 41.58% смя-
тат, че протезите имат срок на годност не по-малък 
от 10 години. При обективното изследване се устано-
вява изтриване на изкуствените зъби – в 64.36% и из-
менения в лигавицата на протезното поле при 41.58% 
от случаите.
Изводи: 1. Над 60% (60.39%) от пациентите не са за-
познати с реалните срокове на функционалната год-
ност на снемаемите протези и ги използват дълго вре-
ме след изтичането им. 2. Около 40% от анкетираните 

ИНФОРМИРАНОСТ НА ПАЦИЕНТИТЕ ОТНОСНО 
ХИГИЕНАТА И СРОКОВЕТЕ ЗА ИЗПОЛЗВАНЕ 

НА СНЕМАЕМИТЕ ПРОТЕЗИ

Ж. Павлова DMD, PhD*

PATIENT AWARENESS OF HYGIENE MAINTENANCE 
AND THE USEFUL LIFE OF THE REMOVABLE DENTURES

J. Pavlova DMD, PhD*

ПРОТЕТИЧНА ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА

* Доцент, Катедрата по протетична дентална медицина, ФДМ, МУ – София.

Summary: Objective: Our objective was to conduct clin-
ical-statistical survey among patients with removable den-
tures concerning their awareness of the manners for hygiene 
maintenance and the useful life of the dentures.
Material and method: 101 patients were surveyed, namely 
43 male and 58 female, being treated by the students in the 
Faculty of Dental Medicine – Sofi a during the hours for ex-
ercises in Clinic of prosthetic dentistry. Of all the surveyed 
patients 65 were using complete dentures, and 36 – partial 
removable dentures before appearing for this treatment. 
Questionnaire and information leafl et were prepared for the 
patients. The questionnaire contains 3 sections with 21 ques-
tions. The fi rst two sections include questions concerning the 
manners for hygiene maintenance, the useful life of the den-
tures and questions concerning the score of the information 
leafl et by the patient. The third section is to be fi lled in by 
the doctor of dental medicine and is an objective assessment 
of the condition of the available dentures and the prosthetic 
fi eld.
Results: Nearly 1/3 of the questioned people (29.7%) do 
not use a toothbrush for denture cleaning and 12.87% clean 
them solely with water. 41.5% of the patients clean their 
dentures only once in a 24-hour period. 41.58% are of the 
opinion, that the useful life of the dentures is not less than 10 
years. As a result of the objective survey we found artifi cial 
teeth wearing out – in 64.36% and mucous membrane modi-
fi cations at the prosthetic fi eld in 41.58% of the cases.
Conclusions: 1. Over 60% (60.39%) of the patients are not 
aware of the actual period of functional fi tness of the remov-
able dentures and use them long after their expiration. 2. 
Around 40% of the questioned people are not aware of the 
optimal methods and means for hygiene maintenance of the 
removable dentures. 3. Almost half the patients (48.5%) did 
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лица не са запознати с оптималните методи и сред-
ства за поддържане на хигиена на снемаемите протези. 
3. Почти половината пациенти (48.5%) не са получили 
никакви инструкции от своя лекар по дентална меди-
цина за това как да се грижат за хигиената на снема-
емите си протези. 4. Обективното изследване показва 
изтриване в различна степен на изкуствените зъби – в 
64.36% и изменения в лигавицата на протезното поле 
– в 41.58% от случаите. 5. При пациентите с цели про-
тези се установява корелативна връзка между времето 
на използване на протезите и наличие на разлика между 
физиологичен покой и централна оклузия над 6 mm. 6. 
Представената информационна листовка се определя 
като полезна и среща одобрението на над 95% от паци-
ентите. Тя може да бъде предоставяна на пациентите, 
лекувани от студентите, или в денталната практика.

Ключови думи: снемаеми протези, срокове на годност 
на протезите, хигиена

not receive any guidance from their doctor of dental medi-
cine on the manner of taking care after the hygiene of their 
removable dentures. 4. The objective survey demonstrated 
artifi cial teeth wearing out to a various degree – in 64.36% 
and mucous membrane modifi cations at the prosthetic fi eld 
– in 41.58% of the cases. 5. In the case of the patients with 
complete dentures we established correlative relationship 
between the term of using the dentures and the presence of 
difference between the physiological rest and the central 
occlusion above 6 mm. 6. The presented information leafl et 
was assessed as useful and was additionally approved by 
over 95% of the patients. It could be provided for the pa-
tients being treated by the students or throughout the dental 
practice.

Key words: removable dentures, hygiene, useful life of the 
dentures

Здравето на устната кухина е значим фактор, 
свързан с качеството на живот, храненето, соци-
алните взаимоотношения и общото здравословно 
състояние на лекуваните със снемаеми протези па-
циенти (11).

Много често биофилмът под целите протези е 
причина за възникването на подпротезен стоматит, 
а също така и на по-сериозни системни заболява-
ния, като бактериален ендокардит, аспирационна 
пневмония, общи респираторни инфекции и др. (1, 
6, 13, 14, 17).

Качествената грижа за хигиената на снемаемите 
протези е от съществено значение за предотвратява-
не на възникването на заболявания, свързани с бак-
териалния биофилм, който се образува под протези-
те, и нивото на бактериите в слюнката (15, 18).

Редица автори изследват ефикасността на мето-
дите за почистване на протезите. (4, 8, 10, 12, 14, 
19, 20).

Ishikawa и кол. (12) посочват, че ежеседмичното 
ултразвуково почистване на целите протези по-зна-
чително намалява броя на бактериите в сравнение 
с ежедневното прилагане на химически дезинфек-
ционни средства.

Abelson (2) счита, че употребата на абразивни 
пасти е може би най-ефикасният метод за почист-
ване на протезите.

Dills и кол. (10) посочват, че измиването с паста 
за зъби е по-некачествено от почистването с ефер-
весцентни таблети.

Panzeri и кол. (20) доказват, че измиването на 
протезите с два типа пасти (една антибактериална 
и една с флуоросърфактант) редуцират бактериал-

ния биофилм в много по-голяма степен в сравнение 
с измиването само с четка за зъби и вода.

Barnabé и кол. (4) изследват ефикасността на 
натриевия хипохлорид и кокосовия сапун като де-
зинфекциращи агенти за почистване на протезите с 
цел редукция на подпротезния стоматит.

De Souza и кол. (8) след внимателно сравнение 
на шест клинични метода установяват, че няма до-
казателства за това, че някои от методите за почист-
ване на протезите е по-добър от останалите.

От съществено значение за правилното почист-
ване на протезите е информираността на пациенти-
те за съществуващите методи и средства за поддър-
жане на необходимата хигиена.

Marchini и кол. (16) в собствени изследвания на 
236 протезирани пациенти, доказват връзката меж-
ду липсата на инструкции за орална хигиена и слу-
чаите на подпротезен стоматит.

Peracini, A. и кол. (21) в анкетно проучване ус-
тановяват, че 51.89% от пациентите, никога не са 
били инструктирани от техния дентален лекар как 
да почистват протезите си. Dikbas, I., T. Koksal и S. 
Calikkocaoglu (9) посочват още по-висок процент – 
82.9% от пациентите.

Значение за функционалната годност на протезите и 
възможността за осигуряване на комфорт при носенето 
им има и срока на тяхното използване (17, 18, 19).

De Castellucci Barbosa и кол. (7) установяват, че 
78% от анкетираните лица използват едни и същи 
протези над 5 години, а 44% смятат, че срокът на 
годност на целите протези е 10 или повече години.

Установена е значима връзка между степента на 
хигиена на протезите и възрастта, пола и нивото на 
образованието (3, 5).
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Цел

Поставихме си за цел да проведем клинико-ста-
тистическо проучване сред пациенти със снемаеми 
протези относно информираността им за начините 
за поддържане на хигиена и за сроковете на използ-
ване на протезите.

Материал и метод

Бяха изследвани 101 пациенти, от които 43 мъже 
и 58 жени със снемаеми протезни конструкции, ле-
куващи се при студенти в ФДМ – София, в упраж-
ненията по Клиника на протетичната дентална ме-
дицина. От изследваните пациенти 65 (31 мъже и 
34 жени) са използвали цели протези, а 36 (12 мъже 
и 24 жени) – частични снемаеми протези, преди да 
се явят за настоящото лечение.

За осъществяване на поставената цел бяха съз-
дадени анкетна карта и информационна листовка 
за начините на поддържане на хигиена на снема-
емите протези и сроковете на функционалната им 
годност.

В анкетната карта бяха използвани вербални 
степенни скали за оценка на изследваните въпро-
си. Анкетата съдържа 21 въпроса, групирани в 3 
раздела. В първия са включени въпроси относно 
начините на поддържане на хигиена на снемаемите 
протези и сроковете за тяхното използване. Вто-

рият раздел включва информационна листовка и 
въпроси за оценка на мнението на пациентите за 
нея. Третият раздел се попълва от лекаря по ден-
тална медицина и представлява обективна оценка 
на състоянието на наличните протези и на протез-
ното поле.

Резултати и обсъждане

Получените данни бяха нанасяни в създадени за 
целта работни таблици и беше направен статисти-
чески анализ с помощта на Microsoft Offi ce Excel 
2010.

От данните се вижда, че само 34.65% от изслед-
ваните лица са използвали едни и същи снемаеми 
протези по-малко от 5 години, 39.6% от пациентите 
са използвали протезите си повече от 5 години, а ¼ 
(25.74%) – повече от 10 години. Няма статистиче-
ски значима разлика между отговорите на мъжете 
и жените (р > 0.05).

На диаграмата (фиг.1) е представено разпреде-
лението на отговорите на същия въпрос сред паци-
ентите с цели и частични протези: 

Сред пациентите с цели протези най-голям 
дял имат тези, носили едни и същи протези по-
вече от 5 години – 38.46%. Прави впечатление 
високият процент на мъжете използвали целите 
си протези повече от 10 години – 35.48%. Една-
къв брой пациенти са използвали частичните си 
протези по-малко и повече от 5 години – 41.67%. 
Отговорът по-малко от 5 години преобладава 
единствено при жените със снемаеми частични 
протези. Няма статистически значима разлика 
между отговорите на пациентите с цели и час-
тични протези (р > 0.05).

Установява се, че 65.34% от пациентите из-
ползват снемаемите си протези над общоприетите 
срокове за функционална годност. Този процент 
потвърждава намерените в денталната литература 
данни (7, 21).

Таблица 1. Разпределение на отговорите за време на използване на снемаемите 
протези по групи на изследваните лица

              Изсл. лица
Въпрос Мъже Жени Р Общо 

3. От колко време използвате протезите си? бр. % бр. % бр. %
3.1. По-малко от 5 години 15 34.88 20 34.48 0.9417 35 34.66
3.2. Повече от 5 години 15 34.88 25 43.1 0.4492 40 39.6
3.3. Повече от 10 години 13 30.24 13 22.42 0.3531 26 25.74

Общо 43 100 58 100  – --- 101 100

Информираност на пациентите относно хигиената...
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Отговорите на въпроса за получени инструкции 
относно поддържане на хигиената на снемаемите 
протези показват следното: почти половината па-
циенти (48.5%) не са получили никакви инструк-
ции от своя лекар по дентална медицина за това как 
да се грижат за протезите си; 51.48% са получили 
устни указания и нито един пациент не е получил 
писмена информация. Няма статистически значима 
разлика между отговорите на мъже и жени и между 
тези на пациентите с цели и частични протези (р > 
0.05).

Установените от нас проценти за липса на ука-
зания към пациента са близки до посочените от 
Peracini, A. и кол. (21) данни (51.89%), но са значи-
телно по-ниски от тези представени от Dikbas, I., T. 
Koksal и S. Calikkocaoglu (9), според които 82.9% 
от пациентите не са инструктирани.

На въпрос №7 – грижите ли се за хигиената на 
вашите протези?, всички анкетирани лица отгова-
рят с „да“

Относно начина на измиване на протезите пре-
обладава отговорът „Измиване с вода и сапун, с 
помощта на четка за зъби“ – 31.68%. Почти 1/3 
(29.7%) от анкетираните лица обаче не използват 
четка при измиване на протезите, а 12.87% ги из-
миват само с вода, като в тази група преобладават 
мъжете – 23.25% в сравнение с жените – 5.17%. 
Разликата в данните е статистически значима (р= 
0.0062 < 0.05), (фиг. 2).

Таблица 2. Разпределение на отговорите за получени инструкции, относно поддържане на хигиена на 
снемаемите протези, по групи на изследваните лица

 Изследвани лица
Въпроси Мъже – 43 Жени – 58 Р Общо – 101

5. 
При поставянето на протезите получили ли сте 
инструкции от вашия лекар за поддържане на 
тяхната хигиена? 

бр. % бр. % бр. %

5.1. Да 23 53.48 29 50 0.7945 52 51.48
5.2. Не 20 46.51 29 50 0.7945 49 48.5
6. Ако „Да“, в каква форма?

6.1. Писмени – листовка с указания 0 0 0 0 ---- 0 0

6.2. Устни указания 23 53.48 29 50 0.7945 52 51.48

Таблица 3. Разпределение на отговорите, относно начините за поддържане
 на хигиена на снемаемите протези, по групи на изследваните лица

 Изследвани лица
Въпроси Мъже – 43 Жени – 58 Р Общо – 101

7. Грижите ли се за хигиената на вашите 
протези? бр. % бр. % бр. %

7.1. Да 43 100 58 100 0 101 100
7.2. Не 0 0 0 0 --- 0 0

8. Ако „да“, как поддържате хигиената на 
вашите протези?

8.1. Измиване само с вода 10 23.25 3 5.17 0.0062 13 12.87
8.2. Измиване с вода и сапун, без четка за зъби 14 32.56 16 27.59 0.5562 30 29.7
8.3. Измиване с вода, сапун, и четка за зъби 10 23.25 22 37.93 0.1341 32 31.68
8.4. Измиване с четка и паста за зъби 9 20.93 17 29.31 0.2835 26 25.74
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При сравнение на отговорите на пациентите с 
цели и частични протези относно начина на изми-
ване на протезите се установява следното (фиг. 3). 

При пациентите с цели протези е равен делът на 
тези, които използват само вода и сапун, и тези, ко-
ито използват четка и паста за зъби – 35.38%. При 
пациентите с частични протези преобладава делът 
на тези, използващи четка и паста за зъби. Няма 
статистически значима разлика между отговори-
те на пациентите от двете изследвани групи (р > 
0.05).

Прави впечатление, че и в двете групи е висок 
делът на мъжете, които измиват протезите си без 
четка за зъби – 54.84% от мъжете с цели протези 
и 47.15% от тези с частични протези. От частич-
но протезираните пациенти измиват протезите си 
само с вода 41.66% от мъжете и 4.17% от жените, 
като разлика е статистически значима (р= 0.0034 
< 0.05).

Данните относно броя на измиване на снема-
емите протези в денонощие показват, че около 40% 
измиват протезите си два пъти – сутрин и вечер 
(фиг. 4).

Приблизително такъв е и делът на хората, които 
измиват протезите си само веднъж в денонощие-
то – 41.5%, като от тях 33.66% осъществяват това 
вечер. Няма статистически значима разлика между 
отговорите на мъже и жени и между отговорите на 
цялостно или частично протезираните пациенти (р 
> 0.05).

Отговорите относно информираността на паци-
ентите за срока на функционална годност на проте-
зите показват следното (фиг.5): 

Около 40% от пациентите са запознати с необ-
ходимостта снемаемите протези да се сменят през 
период от 5 години. Най-голям брой от анкетирани-
те лица – 41.58%, смятат, че протезите имат срок на 
годност поне 10 години и не трябва да се подменят 
преди изтичане на този период. Значителен е делът 
и на пациентите, считащи, че снемаемите протезни 
конструкции нямат срок на функционална годност 
и не е необходимо да се сменят – 18.81%. Няма ста-
тистически значима разлика както между отгово-
рите на мъже и жени, така и между отговорите на 
частично и цялостно протезираните пациенти (р > 
0.05). Получените данни са сходни с тези, предста-
вени от De Castellucci Barbosa и кол. (7).

На вниманието на анкетираните пациенти беше 
предоставена листовка, съдържаща информация 
за начините на поддържане на хигиена на снема-
емите протези и сроковете на функционалната им 
годност (фиг. 6).

Данните от отговорите на пациентите, свързани 
с тази информация, показват следното: 96% от ан-
кетираните считат, че предоставянето на писмени 
указания е полезно и необходимо; 71% са научили 
от листовката полезна информация за поддържане 
на хигиената на протезите; 93% от анкетираните 
са научили информация за сроковете на функцио-
налната им годност и промените, които настъпват с 
течение на времето, която не им е била известна до 
този момент. Около 97% от пациентите определят 
листовката като разбираема и без неясни термини.

Обективното изследване показва, че при 26.73% 
от изследваните протези се наблюдава промяна в 
цвета на пластмасата на базата на протезата; при 
47.52% е променен цветът на изкуствените зъби, а 
при 64.36% има изтриване в различна степен на из-
куствените зъби.

В 31.68% от протезите, при които е възстановен 
фронталният участък, се установява изтриване на 
режещите ръбове на фронталните зъби до или под 

Информираност на пациентите относно хигиената...
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Фиг. 6. Информационна листовка за пациента

нивото на контактните точки със съседните зъби 
(фиг. 7).

В около 31% е напълно заличен релефът на тубер-
кулите на дъвкателните зъби. При тестване на оклуза-
лните контакти на изкуствените зъби с артикулацион-
на хартия в 25% от изследваните лица се наблюдават 
небалансирани плоскостни контакти на всички анта-
гонисти в страничните участъци на съзъбието.

Обективното изследване на лигавицата на про-
тезното поле показва наличие на изменения, ха-
рактерни за подпротезния стоматит в 41.58% от 
случаите. Най-често са наблюдавани зачервяване 
(36.63%) и оток (8.91%). По-редки са случаите – 
6.93% на декубитални наранявания, предизвикани 
от несъответствие между базата на протезата и ре-
лефа на протезното поле.
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На пациентите с цели протези при обективното 
изследване беше установявана и разликата между 
физиологичен покой и централна оклузия. Данните 
бяха получени чрез рутинен метод: с клиничен шуб-
лер беше измервано разстоянието между две мар-
кирани реперни точки – т. Pronasion и т. Gnathion, в 
положение на физиологичен покой и в положение 
на централна оклузия. Централната позиция беше 
постигана чрез рефлекторен метод на преглъщане 
(на Hromatka) .

Прави впечатление високият процент на паци-
енти с разлика между физиологичен покой и цен-
трална оклузия над 6 mm – 32.3%. Данните за тези 
пациенти показват, че 80.95% от тях са използвали 
целите си протези повече от 10 години.

Коефициентът на корелация между данните за 
времето на използване на целите протези и разли-
ката между физиологичен покой и централна ок-
лузия на тези пациенти има относително висока 
стойност – 0.7512. Това показва, че оптималната 
височина на оклузията при пациенти, лекувани с 
цели протези, може да бъде загубена при използва-
не на протезите дълго след общоприетите срокове 
за функционална годност. Понижената височина на 

оклузията води до неефективност на дъвкателната 
функция и може да доведе до проблеми в долноче-
люстната става.

След направения анализ на резултатите от ан-
кетното проучване относно начините за поддържа-
не на хигиена и информираността на пациентите 
за сроковете на използване на протезите може да 
бъдат направени следните изводи: 

Изводи

1. Над 60% (60.39%) от пациентите не са запоз-
нати с реалните срокове на функционалната год-
ност на снемаемите протези и ги използват дълго 
време след изтичането им.

2. Около 40% от анкетираните лица не са запоз-
нати с оптималните методи и средства за поддър-
жане на хигиена на снемаемите протези.

3. Почти половината пациенти (48.5%) не са по-
лучили никакви инструкции от своя лекар по ден-
тална медицина за това как да се грижат за хигие-
ната на снемаемите си протези.

4. Обективното изследване показва изтриване в 
различна степен на изкуствените зъби – в 64.36%, 
и изменения в лигавицата на протезното поле – в 
41.58% от случаите.

5. При пациентите с цели протези се установява 
корелативна връзка между времето на използване 
на протезите и наличие на разлика между физиоло-
гичен покой и централна оклузия над 6 mm.

6. Представената информационна листовка се 
определя като полезна и среща одобрението на над 
95% от пациентите. Тя може да бъде предоставяна 
на пациентите, лекувани от студентите или в ден-
талната практика.

Таблица 4. Разпределение на установената разлика между физиологичен покой 
и централна оклузия в интервали от 1 mm, по групи на изследваните лица

 Изсл. лица
Разлика
ФП-ЦО в mm

Мъже Жени Р Общо

бр. % бр. % бр. %

1–2 mm 0 0 1 2.94 0.3436 1 1.54

2.1 – 3 mm 2 6.45 2 5.88 0.9255 4 6.16

3.1 – 4 mm 6 19.35 9 26.47 0.5041 15 23.08

4.1 – 5 mm 4 12.9 8 23.53 0.2772 12 18.46

5.1 – 6 mm 7 22.59 5 14.8 0.4217 12 18.46

над 6 mm 12 38.71 9 26.47 0.2993 21 32.3

Общо 31 100 34 100 - 65 100

Информираност на пациентите относно хигиената...
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Резюме. Цел: Целта на настоящото проучване е да се 
оцени влиянието на протезните адхезиви върху степен-
та на удовлетвореност на пациентите от новите им 
цели протези, както и върху факторите, влияещи върху 
нея.
Материал иметодика: Бяха анкетирани 160 пациенти, 
български граждани, на възраст между 36 и 92 годи-
ни. За целта на проучването ни бяха разработени две 
анкетни карти, съдържащи 12 еднакви въпроса. От-
говрите в първата бяха по 10-степенната Likert скала, 
а във втората по 5-степенната вербална скала. Въпро-
сите бяха така разпределени, че да обърнат внимание 
на удовлетвореността и задоволството на пациента и 
околните от новите цели протези и влиянието на фак-
торите удобство, болка, дъвкателна, говорна фукция и 
сигурност върху тях. Въпросите, свързани с тези фак-
тори, бяха формулирани така, че да обърнат внимание 
върху използването и неизползването на протезен ад-
хезив.
Резултати: При направеното анкетно проучване от-
носно влиянието на протезните адхезиви върху удовлет-
вореността от новите цели протези сред пациентите 
бяха установени следнитте резултати: влиянието на 
употребата на протезен адхезив върху показателите 
удобство, говорна, дъвкателна функция и болка е сиг-
нификантно и води до значимо по-високи средни оценки 
на пациентите за тези показатели; при използването 
на протезен адхезив 133 (83%) пациенти са заявили, че 
имат усещане за по-голяма сигурност и само 27 – че 
го нямат; от изследваните 160 пациенти, неизползвали 
протезен адхезив, 131 (82%) са заявили, че имат усеща-
не за по-малка сигурност и само 29 – че го нямат.

Ключови думи: анкетна карта, протезен адхезив, удо-
влетвореност

Summary. The purpose of the present research is to estimate 
the denture adhesive infl uence over the extent of patients’ 
satisfaction from their new complete dentures and explore 
the factors for the extent of this satisfaction.
Matherials and methods: A questionnaire was adminis-
tered to 160 patients from the Bulgarian population in the 
age range between 36 and 92 years. For the purpose of the 
research we made 2 kinds of questionnaires, each consisting 
of 12 questions. The answers at the fi rst one were according 
to the Likkert scale and in the second one – according to 
the 5-grade verbal scale. The questions were arranged as 
to draw the attention to the satisfaction of the patient and 
the people around him by the new complete dentures. The 
extent of the comfort, pain, chewing function, speech func-
tion and self-confi dence was also in connection with the an-
swers. The questions related to these factors were formed as 
to pay attention to the usage and the lack of usage of denture 
adhesives.
Results: The results of the questionnaire survey on the extent 
of patients’ satisfaction from the denture adhesive of their 
new complete dentures showed: there is a signifi cant infl u-
ence over of the factors like comfort, pain, chewing function, 
speech function and their evaluation by the patient after the 
application of denture adhesive. The usage of denture adhe-
sive over 133 patients (83%) provided an increase in their 
self-confi dence and only 27 patients didn’t have this feel-
ing. The lack of usage of denture adhesive over 131 patients 
(82%) provided a decrease in their self-confi dence and only 
29 didn’t have this feeling.

Key words: questionnaire, denture adhesive, satisfaction
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Пълното обеззъбяване е сериозно патологично 
състояние (12). Известно е, че лицата с добро сто-
матологично здраве имат и добро общо здраве, как-
то и обратното (6,8). Най-често търсената връзка е 
между качеството на протезите, анатомо-морфоло-
гичните особености в устната кухина и одобрени-
ето на новите цели протези от пациента (7,15,16). 
Липсата на естествени зъби се отразява по разли-
чен начин върху функцията на дъвкателния апарат 
и психиката на пациента. Най-силно са засегнати 
дъвкането и отхапването, по-малко говора и най-
слабо е притеснението от външния вид (1). Според 
някои автори пациентите са доволни от целите си 
протези по отношение на функцията и около 90% 
от постигнатата естетика (11). В САЩ обаче слу-
чаите на недоволни и афектирани пациенти с цели 
протези е над 10% и този дял бавно расте (9). Спо-
ред изследвания, правени в България на лица над 
60-годишна възраст, 48,55% нямат проблем при дъ-
вкателна функция, но остналите 51,45% имат такъв 
проблем. При същите тези изследвания е устано-
вено, че 71% от хората са удовлетворени от целите 
си протези, но 29% имат някакъв вид неудовлетво-
реност (1).

Според различни статистически данни 15% от 
хората в САЩ използват протезен адхезив (13). 
Това, което кара пациентите да използват адхезиви, 
е чувството за сигурност, самоувереността и ком-
форта, който те осигуряват (2, 14). Те спомагат за 
подобряването на говорната функция и звуковата 
артикулация (3). Оптималното лечение с цели про-
тези включва и запознаването на пациента с про-
тезните адхезиви като помощно средство и пред-
писването на подходящ адхезив за подобряване на 
задържането и стабилността на протезите, както 
и за постигане на едно добро чувство с новите 
протези (4). Протезните адхезиви се използват за 
елиминиране на психическия дискомфорт при па-
циентите с нови цели протези, за повишаване на 
доверието им в тях (5, 10).

Целта на настоящото проучване е да се опреде-
ли и оцени влиянието на протезните адхезиви вър-
ху удвлетвореността на пациентите от новите им 
цели протези.

Материал и методика

Изследвани бяха общо 160 лица (76 мъже и 84 
жени) на възраст между 36 и 92 години. Те бяха 
подбрани на случаен принцип и бяха лекувани от 
студентите от 5-ти курс (138 пациенти), в специ-

ализантския кабинет към Катедра по протетична 
дентална медицина (20 пациенти) и в частна прак-
тика (2 пациенти). На участниците в изследването 
беше обяснена целта на проучването и те дадоха 
съгласието си за участие в него. На всеки пациент 
се даваха двата вида анкетни карти и се правеха 
разяснения относно начина им на попълване.

За целта на проучването ни бяха разработени 2 
вида анкетни карти, всяка включваща 12 въпроса, 
като основната им цел беше да се установи степен-
та на удовлетвореност на пациентите от новите им 
цели протези и влиянието на определени фактори 
върху тази удовлетвореност. Картите бяха с еднак-
ви въпроси, но отговорите в едната бяха по 10-сте-
пенната Likert скала, а във втората по 5-степенната 
вербална скала. За съставянето на анкетната карта 
бяха съставени следните въпроси: 

Доволен ли сте като цяло от вашите нови 1. 
цели протези?
Удобни ли са Ви новите цели протези, без 2. 
да използвате лепило за протези?
Удобни ли са Ви новите цели протези при 3. 
използването на лепило за протези?
Причиняват ли Ви болка новите цели проте-4. 
зи, без да използвате лепило за протези?
Причиняват ли Ви болка новите цели проте-5. 
зи при използването на лепило за протези?
Доволен ли сте от говорната си фукция, ко-6. 
гато не използвате лепило за протези?
Доволен ли сте от говорната си функция, ко-7. 
гато използвате лепило за протези?
Доволен ли сте от дъвкателната си функция, 8. 
когато не използвате лепило за протези?
Доволен ли сте от дъвкателната си функция, 9. 
когато използвате лепило за протези?
Имате ли усещане за по-малка сигурност, 10. 
когато не използвате лепило за протези?
Имате ли усещането за по-голяма сигурност 11. 
при използването на лепило за протези?
Доволен ли сте как околните Ви възприемат 12. 
с новите цели протези?

Въпросите бяга формулирани така, че да се об-
ръща внимание върху влиянието на протезните ад-
хезиви при тяхното използване или неизползване 
върху факторите удобство, болка, говорна и дъвка-
телна функция, сигурност.

Получените данни бяха въведени и обработени 
със статистическия пакет IBM SPSS Statistics 19.0. 
За ниво на значимост, при което се отхвърля нуле-
вата хипотеза, бе избрано p < 0,05.
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Резултати и обсъждане

Резултатите (получени от анкетата с отговори 
по Likert скалата) относно влиянието на протезните 
адхезиви върху показателите удобство, болка, го-
ворна фунция, дъвкателна фунция са представение 
на таблица 1.

Употребата на протезен адхезив има сигнифи-
кантно влияние и върху четирите изследвани по-
казателя. Използването на адхезив води до значимо 
по-високи средни оценки на пациентите за удоб-
ството, говорната и дъвкателната функция. Това 
използване на адхезив води и до съществено нама-
ляване на усещането за болка.

Най-голяма средна разлика между оценките на 
пациентите според употребата на протезен адхезив 
(което съответсва на най-голямо въздействие на из-
следвания фактор) се установява при болката (поч-
ти 5 единици), следвана от дъвкателна функция 
(около 3,9 единици), а най-малка разлика се наблю-
дава при говорната функция (около 2,4 единици).

Резултатите от таблица 2 и таблица 3 (получени 
от анкетата с отговори по Likert скалата) показват, 
че неизползването на протезен адхезив оказва ста-
тистически достоверно влияние върху усещането 
за по-малка сигурност. От изследваните 160 паци-
енти, неизползвали адхезив, 131 (82%) са заявили, 
че имат усещане за по-малка сигурност и само 29 – 
че нямат усещане за по-малка сигурност. При паци-

Таблица 1. Сравнителен анализ на изследваните показатели според използването на лепило за протези

л.
ст.п.

Без лепило (n=160) С лепило (n=160) р

Разлика 
(абсолютна 
стойност)

SD Min Max SD Min Max SD
Удобство 5,83 3,05 1,00 10,00 9,51 1,03 4,00 10,00 <0,001 3,69 3,03
Болка 6,21 3,07 1,00 10,00 1,29 1,08 1,00 10,00 <0,001 4,92 2,98
Говорна 
функция 7,35 2,63 1,00 10,00 9,78 0,68 5,00 10,00 <0,001 2,43 2,69

Дъвкателна 
функция 5,52 2,75 1,00 10,00 9,39 1,50 1,00 10,00 <0,001 3,87 2,97

Легенда: л. – лепило
ст.п. – статистически показатели

Таблица 2. Сравнителен анализ на изследваните показатели според усещането 
за по-малка сигурност при неизползване на лепило за протези

 л.
ст.п.

Усещане за по-малка сигурност при неизполване на лепило за протези
рНе (n=29) Да (n=131)

SD Min Max SD Min Max
Удобство 8,93 2,07 1,00 10,00 5,14 2,79 1,00 10,00 <0,001
Болка 2,69 2,75 1,00 10,00 6,99 2,56 1,00 10,00 <0,001
Говорна функция 9,52 1,55 4,00 10,00 6,87 2,59 1,00 10,00 <0,001
Дъвкателна 
функция 8,52 2,52 1,00 10,00 4,85 2,34 1,00 10,00 <0,001

Таблица 3. Сравнителен анализ на изследваните показатели според усещането за по-голяма 
сигурност при използване на лепило за протези

л.
ст.п.

Усещане за по-голяма сигурност при изполване на лепило за протези
рНе (n=27) Да (n=133)

SD Min Max SD Min Max
Удобство 8,81 1,88 4,00 10,00 9,65 0,67 7,00 10,00 0,029
Болка 1,74 2,21 1,00 10,00 1,20 0,62 1,00 5,00 0,898
Говорна функция 9,26 1,32 5,00 10,00 9,89 0,38 8,00 10,00 0,001
Дъвкателна 
функция 8,19 2,87 1,00 10,00 9,63 0,85 6,00 10,00 0,006

Влияние на протезните адхезиви върху степента на удовлетвореност на пациентите
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2. Неупотребата на протезен адхезив създава 
чувство на по-малка сигурност у пациентите, а упо-
требата му точно обратното – създава им чувство за 
сигурност при използването на целите протези.

3. Делът на доволните от новите им протези па-
циенти е 80%. Като се има предвид доказаното по-
ложително действие на протезните ахезиви, може 
да се каже, че именно те водят до този висок про-
цент за удовлетвореност.
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Фигура 1: Честотно разпределение на отговорите на 
въпроса „Доволен ли сте като цяло от вашите нови 

цели протези

ентите с усещане за по-малка сигурност средните 
оценки за удобство, говорна и дъвкателна функция 
са сигнификантно по-ниски, а болката – значимо 
по-голяма.

От изследваните 160 пациенти, използвали про-
тезен адхезив, 133 (83%) са заявили, че имат усе-
щане за по-голяма сигурност и само 27 – че нямат 
това усещане. Усещането за по-голяма сигурност е 
свързано с по-високи средни оценки на пациентите 
за удобство, говорна и дъвкателна функция. Резул-
татите от това изследване доказват, че употребата 
на протезен адхезив води до решаване на проблема 
с оплаквания от страна на пациента (1).

От представените на фиг. 1 резултати (получе-
ни от анкетата с отговори по вербалната скала) се 
вижда, че с най-голям относителен дял са доволни-
те от новите си протези пациенти (80%), от които 
48% са заявили, че са умерено доволни от новите 
си протези, а 32% са напълно доволните. Само 14% 
са недоволните от новите си протези пациенти. От 
тях 11% са умерено недоволни, а най-малък отно-
сителен дял, едва 3% (или 5 пациенти) имат напъл-
но недоволните. Тези резултати са близки до резул-
татите, получени от Peltola и кол (11).

Заключение

От проведеното изследване относно влиянието 
на протезните адхезиви върху удвлетвореността на 
пациентите от новите им цели протези могат да бъ-
дат направени следните заключения: 

1. Употребата на протезен адхезив силно нама-
лява чувството на болка и увеличава чувството за 
удобство при нови цели протези. Тази употреба 
води и до чувство за подобрена говорна и дъвка-
телна функция у пациентите.
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Резюме. Проблематиката на краниомандибуларните 
дисфункции не е представена в специализираната лите-
ратура у нас в съответствие със съвременните научни 
достижения.
Целта на настоящото проучване е въз основа на субек-
тивната оценка на лекарите по дентална медицина у нас 
да се събере актуална информация за нивото им на про-
фесионална подготовка и обучение по проблематиката 
на КМД и да се изведат препоръки за практикатa.
Материал и методика: Проведено е анкетно проучване 
сред 700 дентални лекари, чието участие в извадката е 
случайно. Източник на информация е анонимна анкет-
на карта, три от въпросите на която са насочени към 
обучението и подготовката на денталните лекари за 
диагностика и лечение на КМД.
Получените резултати показват, че в повечето случаи 
денталните лекари у нас нямат нужната подготовка, 
знания и апаратура, за да диагностицират и да лекуват 
КМД. Значителен дял от специалистите (61,4%) също 
не разполагат с апаратура за диагностика и лечение на 
пациенти с КМД и определят знанията си като недос-
татъчни, поради което от 49,74% до 73,21% 95% ДИ 
отказват лечение на такива пациенти.
Ключови думи: краниомандибуларни дисфункции, ан-
кетно проучване, обучение на денталните лекари

Abstract: Issues of craniomandibular dysfunctions are not 
represented in the specialized literature in our country in ac-
cordance with the contemporary scientifi c knowledge.
The aim of this study is based on subjective assessment of 
dentists in our country to gather updated information about 
their level of professional training on the issues of CMD and 
to derive recommendations for the practice.
Material and Methods: An inquiry has been conducted 
among 700 dentists whose participation in the sample is 
random. Source of information is anonymous questionnaire, 
which has three questions aimed at education and training 
of dentists to diagnose and treat CMD.
The results obtained show that in most cases dentists in our 
country did not have the training, knowledge and equipment 
to diagnose and treat CMD. Signifi cant part of specialists 
(61.4%) did not have the equipment to diagnose and treat 
CMD patients and defi ne their knowledge as insuffi cient, so 
therefore range from 49.74% to 73.21% 95% CI refuse treat-
ment of these patients..

Key words: Craniomandibular dysfunctions, questionnaire 
survey, education of dentists
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ОБУЧЕНИЕ И ПОДГОТОВКА НА ДЕНТАЛНИТЕ ЛЕКАРИ 
У НАС ПО ПРОБЛЕМАТИКАТА НА КРАНИО-

МАНДИБУЛАРНИТЕ ДИСФУНКЦИИ

М. Димова DMD, PhD∗

EDUCATION AND TRAINING OF DENTISTS 
IN OUR COUNTRY WITH REGARD 

TO CRANIOMANDIBULAR DYSFUNCTIONS

М. Dimova DMD, PhD∗∗

Въведение

Последните 40 години краниомандибуларните 
дисфункции /КМД/ не се разглеждат от българска-
та специализирана литература в съответствие със 
съвременните научни достижения, докато чуждо-
езиковата литература (2, 6, 10, 11, 12) изобилства 
от изследвания, анализи и разработки по различни 
аспекти на тази проблематика (13, 14, 16). Натруп-

ването на научни сведения относно патогенезата, 
диагностиката и лечението на тези заболявания 
води до промяна в разбирането за тяхната същ-
ност и до промяна в терминологията. Интернаци-
онално е предложен и възприет терминът „Crani-
omandibular Disorders /CMD/“ (2, 15) за означаване 
на комплексни, свързани с дъвкателната мускула-
тура и/или с долночелюстните стави, клинични 
проблеми, които имат дисфункционални причини 
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(парафункции и смущения в неврофизиологичната 
взаимовръзка между функцията на зъбните редици, 
мускулатурата и долночелюстните стави).

Развитието на денталната медицина в контекста на 
медицинската наука последните десетилетия показа, 
че КМД в повечето случаи не ограничават своето про-
явление само в дъвкателния апарат, а корелират със 
знаци, симптоми и дисфункции в други части и орга-
ни на тялото (4, 8, 9, 14). Поради своята комплексност 
функционалните смущения на дъвкателния апарат са 
трудна област в диагностичен и лечебен план (2, 7, 
11), което им предава значение на заболявания с об-
щомедицинско значение. Голямото им разпростране-
ние сред населението (1, 3, 5) подчертава социалната 
им значимост в нашето съвремие.

Цел

Целта на настоящото проучване е въз основа на 
субективната оценка на лекарите по дентална ме-
дицина у нас да се събере актуална информация за 
нивото на професионалната им подготовка и обу-
чение по проблематиката на КМД и да се изведат 
препоръки за практиката.

Материал и методика

За изпълнението на поставената цел от април до 
септември през 2011 г. са анкетирани 700 дентал-
ни лекари от 48 населени места в страната (съотв. 
от 24 общини). Участието на денталните лекари в 
проучването е случайно, без предварителен под-
бор, на лотариен принцип, което обуславя репре-
зентативността на извадката.

Източник на информация е специално разра-
ботената анонимна анкетна карта, съдържаща 18 
въпроса, позволяващи обща характеристика на ан-
кетираните по трудов стаж, лечебна насоченост на 
практиката, придобита специалност; проучване на 
разпространението, диагностиката и лечението на 
КМД (1). Три от въпросите са насочени към обуче-
нието и подготовката на денталните лекари за диаг-
ностика и лечение на КМД: 

За статистическата обработка и анализ на да-
нните са използвани честотен анализ и кростабу-
лация на качествени променливи; χ2-критерият 
(chi-square) и точният критерий на Fisher (Fisher`s 
exact (two-tail) test); определяне на 95% доверител-
ни интервали (ДИ); графични методи за предста-
вяне на данни. За провеждане на статистическия 
анализ е използван пакетът от приложни програми 
за анализ на данни от епидемиологични и клинич-
ни проучвания – SPSS for Windows версия 16.00 
(15.11.2007).

Резултати и обсъждане

Получените резултати показват, че на въпроса 
„Ако отказвате лечение на пациенти с КМД, кои са 
причините за това?“ отговарят 579 души, които са 
82,7% от всички анкетирани. Основните причини, 
поради които денталните лекари отказват диагно-
стика и лечение на пациентите с КМД, са недостиг 
на знания по проблематиката (250 от анкетираните 
– 35,7%) и липса на нужната апаратура в практики-
те им (352 души – 50,3%). Само 86 души (12,3%) 
съобщават, че отказват лечение на пациентите с 
КМД, тъй като „в зъботехническата лаборатория 
не работят с артикулатори и не изработват шини за 
бруксизъм“. 508 дентални лекари (72,6%) изтъкват 
други причини, поради които не лекуват пациенти 
с КМД (фиг. 1).

1.  Ако отказвате лечение на пациенти с КМД, кои са причините за това?
Нямам достатъчно знания по отношение на диагностичните и лечебните подходи при пациенти с КМД.1. 
Не разполагам с нужната апаратура – лицева дъга, аксиограф, артикулатор с индивидуални стойности и др.2. 
В зъботехническата лаборатория не работят с артикулатори и не изработват шини за бруксизъм.3. 
Посочете други, важни за Вас причини ................……………………………………………………………..……4. 

2. Считате ли, че проблематиката за диагностиката и лечението на пациентите с КМД е подробно застъпена в обучени-
ето и следдипломната квалификация по дентална медицина у нас?

Не, тази проблематика не е подробно преподавана у нас.1. 
Няма достатъчно курсове, които да представят цялата последователност от диагностика и лечение в завършен вид.2. 
Да, обучението по тази тематика е достатъчно добро и позволява успешно лечение на пациентите с КМД.3. 

3.  Какви форми на обучение по проблемите на КМД сте посетили до сега? ...........……………………………..…….…

Фиг. 1
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Установява се наличие на статистически значи-
ма зависимост (Р<0,0001) между изброените при-
чини за отказ на лечение и решението на дентал-
ните лекари за провеждане или за отказ на лечение 
при тези пациенти. Анкетираните, които отказват 
лечение на пациентите с КМД и освен това посоч-
ват причина, поради която не провеждат лечения, 
са 502 души (71,7% от всички анкетирани). Сред 
тях преобладават отговорилите „слабо застъпено 
обучение“ (349 души – 69,5%); „сложни случаи – 
не мога да се справя“ (122 души – 24,3%); „необ-
ходими са консултации със специалист“ (23 души 
– 4,6%).

Част от денталните лекари, които провеждат 
лечения на КМД, също дефинират причините, по-
ради които отказват лечение на пациенти с КМД, а 
именно ¼ от тях (34 души) „не разполагат с нужна-
та апаратура – лицева дъга, аксиограф, артикулатор 
с индивидуални стойности и др.“. Този отговор е 
косвен показател за качеството и вероятната успе-
ваемост на провежданото от тези дентални лекари 
лечение. Известно е, че при пациентите с КМД на-
рушената фина регулация в триадата зъби и зъбни 
редици – дъвкателни мускули – ДЧС безусловно 
изисква лечението да бъде провеждано при арби-
трарно пренасяне на клиничните данни и снемане 
на индивидуални параметри за всеки пациент. Това 
изключва протезиране при средни стойности и на-
лага необходимостта от апаратура за индивидуално 
пренасяне на данни от клиниката в лабораторията. 
Високите изисквания към клиниката поставят оба-
че съответни такива и за зъботехниката. Пет души 
(3,7%) от лекуващите КМД отбелязват, че в лабора-
ториите, с които провеждат лечения на пациентите 
с КМД, не разполагат с артикулатори и не изработ-
ват шини за бруксизъм.

За прецизиране на проблематиката разгледахме 
как денталните лекари със специалност по проте-
тична дентална медицина, ортодонтия и/или орална 
хирургия (общо 70 души =„групата специалисти“) 
отговарят на въпроса „Ако отказвате лечение на 
пациенти с КМД, кои са причините за това?“. Ана-
лизът на данните показа, че 4,3% от тях изтъкват 
като причина за отказ на лечение при пациентите 
с КМД липсата на „артикулатори“ в зъботехниче-
ската лаборатория. Основният проблем очертават 
отговорите „нямам достатъчно знания по отноше-
ние на диагностиката и лечението при пациентите 
с КМД“ (17,1% от специалистите); „обучението 
по тази дисциплина е слабо застъпено“ (28,6% от 
специалистите); „сложни случаи – не мога да се 
справя“ (11,4% от специалистите) и „необходими 
са консултации със специалист“ (2,9% от специ-

алистите). Значителен е процентът на специали-
стите, които не разполагат „с нужната апаратура“ 
(42,9%).

Тези резултати са много обезпокояващи, защото 
специалистите – протезисти, ортодонти и хирурзи 
са крайната инстанция и в повечето случаи послед-
ната надежда за пациентите, страдащи от КМД. 
Получените данни обаче показват, че 61,4% от спе-
циалистите, взели участие в проучването, отказват 
лечение на пациенти с КМД поради обсъдените 
вече причини. 95% доверителен интервал на този 
процент показва границите (49,74% ÷ 73,12%), в 
които се очаква да бъдат специалистите в Бълга-
рия, които отказват лечение на пациенти с КМД.

Висок е процентът (87,7%) на денталните лека-
ри, които смятат, че „проблематиката на КМД не 
е подробно преподавана у нас“ и/или „няма доста-
тъчно курсове, които да представят диагностиката 
и лечението на КМД в завършен вид“. Фигура 2 
представя разпределението на отговорите на въ-
проса „Считате ли, че проблематиката за диагно-
стиката и лечението на пациентите с КМД е под-
робно застъпена в обучението и следдипломната 
квалификация по дентална медицина у нас?“.

95,3% от анкетираните оценяват преподаването 
на диагностиката и лечението на КМД негативно 
– 44,4% (311 души) смятат, че курсовете по тази 
тематика са недостатъчни, а повече от половината 
анкетирани са на мнение, че „няма подробно пре-
подаване“ у нас. Само 7,4% от денталните лекари 
определят обучението като „достатъчно добро, 
позволяващо лечение на пациентите с КМД“.

95% доверителен интервал на посочилите от-
говор 1 и/или отговор 2 на този въпрос е с много 
висока долна и горна процентна граница (85,28% 

Фиг. 2
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÷ 90,15%). Това означава, че в такива високи про-
центни граници може да се очаква да са дентални-
те лекари, които оценяват проблематиката на КМД 
като не подробно преподавана в обучението и в 
следдипломната квалификация.

Следващият въпрос „Какви форми на обучение 
по проблемите на КМД сте посетили до сега?“ по-
каза разпределение на отговорите, представено на 
фигура 3.

Прави впечатление, че отговор „не съм посеща-
вал“, превъзхожда приблизително 13 пъти повече 
отговорите „лекции“ и „курсове и семинари“. Уста-
новява се наличие на статистически значима зави-
симост (Р<0,0001) между разпределението на тези 
отговори и това дали денталните лекари лекуват 
или не такива пациенти (таблица 1).

Висок е процентът (84,4%) на денталните лека-
ри, които не са посетили никакви форми на обуче-
ние и не лекуват пациенти с КМД. Обезпокояващ 
е значителният процентен дял на тези, които не са 

посещавали никакви форми на обучение, но пред-
приемат такива лечения – 67,6% от всички, които 
лекуват КМД. По-голямата част от посетилите лек-
ции по тази тематика 60,5% отказват лечение, кое-
то вероятно означава, че не се чувстват сигурни и 
достатъчно подготвени. При тези, които съобщават 
за посетени семинари и курсове, процентното раз-
пределение на лекуващите и нелекуващите е много 
близко – съответно 57,4% и 42,6%.

За „групата специалисти“ процентното разпре-
деление между посетилите някакви форми на обу-
чение, т. е. обучаваните по проблемите на КМД и 
необучаваните, също е изключително неблагопри-
ятно: 80,0% посочват отговор1 „не съм посещавал“ 
и само 7,1% и 12,9% са били обучавани съответно 
на лекции и семинари и курсове.

Взаимното честотно разпределение на въпрос 
№ 3 и отговорите под точка 4 на въпрос № 1 пока-
за наличие на статистически значима зависимост 
(Р=0,027). Това означава, че причините, поради 
които бива отказвано лечение на КМД зависят от 
обучението на денталните лекари по тази темати-
ка. Отново най-голяма честота имат тези, които не 
са посещавали „никакви форми на обучение“ и от-
казват лечение на КМД поради това, че обучението 
у нас по тази проблематика е „слабо застъпено“ – 
324 души (64,0% от всички отговорили и на двата 
въпроса). Следващи по брой са денталните лекари, 
които отказват лечение, тъй като случаите с КМД 
са „сложни“ – 115 души (22,7%). За тях установя-
ваме също, че не са посещавали „никакви форми 
на обучение“.

Интерес представляват отговорите на 57,1% от 
посетилите лекции и на 76,5% от посетилите семи-
нари и курсове, които въпреки това отказват лече-

Фиг. 3

Таблица 1. Разпределение на анкетираните според обучението им по КМД и лечението на такива пациенти

Лекувате ли КМД? всичконе не

Обучение по
проблемите на КМД

не съм 
посещавал

брой 499 92 591
% по реда 84.4% 15.6% 100.0%
% по колоната 91.6% 67.6% 86.8%

лекции
брой 26 17 43
% по реда 60.5% 39.5% 100.0%
% по колоната 4.8% 12.5% 6.3%

семинари
и курсове

брой 20 27 47
% по реда 42.6% 57.4% 100.0%
% по колоната 3.7% 19.9% 6.9%

всичко
брой 545 136 681
% по реда 80.0% 20.0% 100.0%
% по колоната 100.0% 100.0% 100.0%
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ние поради това, че оценяват обучението си като 
„слабо“. Тези резултати са в потвърждение на пред-
ставения вече в предходната зависимост анализ.

Заключение

Репрезентативната извадка позволява заключе-
нието, че в повечето случаи денталните лекари у 
нас нямат нужната подготовка, знания и апаратура, 
за да диагностицират и да лекуват КМД, поради 
което насочват пациентите с такива заболявания 
към специалисти. Значителен дял от специалисти-
те (61,4%) също не разполагат с апаратура за диаг-
ностика и лечение на пациенти с КМД и опреде-
лят знанията си като недостатъчни, поради което 
от 49,74% до 73,21% 95% ДИ отказват лечение на 
такива пациенти.

Недостатъчната компетентност вероятно е обу-
словена от това, че в българската специализирана 
литература, за разлика от чуждестранните източни-
ци информацията относно проблематиката на кра-
ниомандибуларните дисфункции, е крайно недос-
татъчна и ако има такава, тя е оскъдна и се нуждае 
от осъвременяване. Публикуваните на български 
език данни са не винаги точно и вярно представе-
ни и не са включени адекватно в преподаването по 
дентална медицина. Това обяснява защо дентални-
те лекари, които са посетили лекции или курсове 
и семинари отказват лечение на пациенти с КМД 
и изтъкват като основни причини: „обучението по 
тази дисциплина е слабо застъпено“ или „сложни 
случаи – не мога да се справя“ (90,4% от посетили-
те лекции и 82,4% от посетилите семинари и кур-
сове).

Обезпокояващ е високият процентен дял на 
денталните лекари, които не са посещавали никак-
ви форми на обучение, но предприемат лечения на 
КМД – 67,67%.

Представеният анализ позволява следното об-
общение: 

Функционалната диагностика и лечението на 
мио- и артропатиите на дъвкателния апарат не се 
преподават в съответствие със съвременните дос-
тижения на науката, поради което дентално-ме-
дицинската и медицинската общност у нас нямат 
познания по проблематиката на КМД. Това налага 
широкото ѝ популяризиране в научни разработки 
и публикации и интегрирането ѝ в обучението по 
дентална медицина и в следдипломното обучение.
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Резюме. Цел на изследването бе да се установи броят 
липсващи и невъзстановени зъби на едно лице над 20-
годишна възраст в Р България и използваните типове 
протезни конструкции. За целта бе проведено епидеми-
ологично проучване, обхващащо 1636 лица. Установи се, 
че средно на едно лице има 1.99 липсващи и невъзстано-
вени зъба. 43% от използваните протези са снемаеми 
плакови протези. Съществува статистическа връзка 
между възрастта и броя протезирани зъби. Те се увели-
чават с напредване на възрастта.

Ключови думи: дентален статус, липсващи зъби, ден-
тални протези

Summary: The aims of the study were to determine the 
number of missing and non-restored teeth of a person over 
20 years in Bulgaria. As well as used types of denture. Epi-
demiological research was conducted involving 1636 per-
sons. We found that on average 1.99 teeth were missing and 
not recovered per person. Removable prostheses were used 
in 43.4% of all cases. There were statistical links between 
age and number of replacement teeth. The replacement teeth 
increased with age.

Key words: dental status, missing teeth, dentures
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Потребностите от дентални протетични кон-
струкции са свързани със загубата  на  зъбите. 
Загубата на зъби води до намаляване на ефектив-
ността на  дъвкателната  функция, ограничаване на 
храненето, също така тя влияе върху говора и пре-
дизвиква естетически проблеми, които може да до-
ведат до психически смущения (16, 19).  Това води 
до негативни последици в ежедневния  живот на 
хората и допринася за влошаване на качеството им 
на живот (6).

Според Бюлетина на СЗО, публикуван през 
1998 г. (3), от 12.8% до 69.6% от европейците на 

възраст от 65–74 години са тотално обеззъбени, из-
следването е за периода от 1986–1996 г.

Основните причини за загубата на зъби са зъбният 
кариес и пародонталните заболявания (2). Върху те-
жестта на тези основни дентални заболявания влияят 
различни социо-демографски фактори като: възраст-
та,  ниския социално-икономически статус и ограни-
чения на достъпа до дентални здравни услуги (8, 18).

Данни на S. Marcus и кол.(13) при мащабно про-
учване в САЩ на цялото население потвърждават 
тенденцията за увеличаваща се загуба на зъбите 
с увеличаване на възрастта. Според D. Smith и R. 
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Seymour (17), в САЩ обеззъбяването нараства бър-
зо след 40-годишна възраст, а след 60 години вече 
липсват 60% от зъбите.

Редица автори добавят към възрастта и други 
фактори, които влияят съществено на загубата на 
естествените зъби: ниво на образование, професия, 
доходи (7, 14).

H. Chauncey и кол. (5) обръщат внимание, че ос-
новните функции, свързани с храненето и дъвчене-
то, зависят в значителна степен именно от целостта 
на зъбните редици.

Изследвайки отражението на зъбната загуба 
върху дъвкателната функция, J. Leake и кол. (11) 
са установили, че тя зависи не само от броя на 
изгубените зъби, но и от контактите между запа-
зените антагонисти. Колкото по-голям е броят на 
контактуващите двойки зъби, толкова по-добра е 
дъвкателната ефективност. Най-силно са изразени 
функционалните проблеми, когато контактуващите 
двойки зъби са по-малко от две.

Според наши изследвания (1) сред хората над 
20-годишна възраст в България 34.3% притежават 
пълни зъбни дъги, 50.8% имат прекъснати зъбни 
дъги, 11.6% са със скъсени зъбни дъги, като 67% от 
лицата със скъсени зъбни дъги притежават повече 
от три двойки оклудиращи зъби.

Търсенето на протетично лечение не е пря-
ко свързано с липсата на зъби и с възстановява-
не на дъвкателната функция. Има разминаване 
между нормативните  (установени от лекар по 
дентална медицина) потребности и субективното 
мнение на пациента (20). В развитите страни тър-
сенето на протетична помощ е в голяма степен по-
ради естетически подбуди (15).

През последните десетилетия в развитите стра-
ни се наблюдава увеличаване броят на съхранените 
естествени зъби. Това се дължи на утвърждаващата 
се тенденция за максимално съхранение на собст-
вените зъби (4, 9).

Връзката между социално-икономически-
те фактори и здравето е многократно доказана в 
литературата. Хората с по-висок социално-иконо-
мически статус имат по-добри здравни показатели, 
включително и по-малки потребности от дентални 
протези (10, 12).

Цел

Цел на изследването е да се установят потреб-
ностите от дентално протетично възстановяване и 
вида на използваните протезни конструкции при 
хората над 20-годишна възраст в Р България.

Задачи

За постигането на така поставената цел бяха из-
пълнени следните основни задачи: 

Определени са потребностите от дентално 1. 
протезиране на двете челюсти.
Установен е броят на дентално протетично 2. 
възстановените зъби на двете челюсти.
Изчислена е честотата на използване на 3. 
основните типове дентални протезни кон-
струкции (мостови протези; подвижни пла-
кови протези).

Материал и методика

За изпълнение на поставената цел беше прове-
дено епидемиологично проучване сред 1636 лица 
над 20-годишна възраст от тринадесет населени 
места в България. От изследваните 766 (47%) живе-
ят в малки населени места, а останалите 870 (53%) 
в София и големите областни градове. Средната 
възраст на изследваните лица е 39.6 г., 894 (54,6%) 
са от мъжки пол, а 742 (45,4%) са от женски пол. 
Данните за проучването бяха събрани през периода 
2006–2009 г.

Всеки участник попълни анкетна карта, състояща 
се от 13 въпроса. В анкетната карта се съдържат въ-
проси, отнасящи се до възраст, пол, етническа и ре-
лигиозна принадлежност, социо-демографски статус, 
общо здравно състояние, орално хигиенни и вредни 
навици. След попълване на анкетната карта бе прове-
ден обстоен клиничен преглед на всички участници. 
Събраните данни по време на изследването бяха об-
работени с помощта на статистически софтуер R.

Резултати

При интерпретирането на резултатите относно 
протезирането не взехме предвид липсата на трети 
молар, тъй като той по правило не се възстановя-
ва.

При определяне на потребностите от протетич-
но възстановяване са изключени и екстрахираните 
по ортодонтски причини зъби.

Общо на горната челюст липсват 4038 зъба 
(18% от всички зъби), а са възстановени с подвиж-
но и неподвижно протезиране 2227 зъба – 10% от 
всички зъби (фиг. 1).

На горната челюст повече от половината липс-
ващи зъби са възстановени с подвижни и непод-
вижни протезни конструкции – 55.11% (фиг. 3).

Потребности от протезиране при населението над 20-годишна възраст в България
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Фиг. 1. Съотношение на липсващите и възстановените 
зъби на горната челюст към общия брой зъби

Фиг. 2. Съотношение на липсващите и възстановените 
зъби на долната челюст към общия брой зъби

Фиг. 3. Съотношение на липсващи 
към възстановени зъби

Таблица 1. Среден брой протетично възстановени зъби по възрастови групи

Възрастови
Гупи

Показател
20–29 г. 30–39 г. 40–49 г. 50–59 г. 60+ г. Средно

Среден брой протетично 
възстановени зъби ± sd 0.10±0.49 0.44±1.31 2.32±4.90 5.08±7.48 8.97±10.26 2.43±5.69

Таблица 2. Среден брой протетично невъзстановени зъби по възрастови групи

Възрастови
Групи

Показател
20–29 г. 30–39 г. 40–49 г. 50–59 г. 60+ г. средно 

Среден брой протетично
невъзстановени зъби ± sd 0.62±1.23 1.34±1.86 2.86±3.45 3.50±4.32 4.23±5.21 1.99±3.39

На долната челюст липсват 3796 зъба (17%), а 
са възстановени 1756 (8%) от всички зъби (фиг. 2).

От липсващите зъби на долната челюст 46.2% 
са възстановени с протезни конструкции (фиг. 3)

Сравнявайки броя на липсващите зъби и бро-
ят на протетично възстановените, установихме: 
Средно едно лице от изследваните има на горната 
челюст 1.81 липсващи и невъзстановени проте-
тично зъби, а на долната челюст – средно 2.16 
невъзстановени зъби (фиг.3).

Разглеждайки цялата извадка установихме, че 
средно едно изследвано лице има 2.43 възстановени 
зъба (стандартно отклонение – 5.69). Направеният 
дисперсионен анализ (ANOVA) на броя протетично 
възстановени зъби спрямо фактора възраст показва 
силна статистическа значимост (p-value < 0.001) на 
модела, който показва устойчивото нарастване на 
броя възстановени зъби с възрастта (табл. 1). Ана-
логичен анализ показа и съществуващата връзка 
между броя липсващи и невъзстановени протетич-
но зъби и възрастта. За цялата извадка средно на 
лице има по 1.99 невъзстановени зъба (стандартно 
отклонение – 3.39) (табл. 2).

Разглеждайки протетично възстановените зъби 
по групи (фронтални, дистални) и обективните по-
требности от протетично възстановяване, отново 
по групи зъби – установихме, че 422 (25.79%) лица 
имат възстановени зъби в горния и долния фрон-
тален участък, а 352 (21.52%) от изследваните се 
нуждаят от протетично възстановяване в този учас-
тък. В дисталните участъци обективно от проте-
тично възстановяване се нуждаят 878 (53.67%) от 
изследваните, а протетични конструкции имат 419 
лица (25.61%) (табл. 3).

От 1636 лица в извадката 774 лица са с дефект 
на зъбните редици във фронталните участъци на 
горна челюст и долна челюст и 1297 лица с такива 
дефекти в дисталните участъци на двете челюсти.
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При 239 лица са възстановени липсващите зъби 
във фронталния участък на горна челюст, като при 
110 (46.03%) са изработени неподвижни протезни 
конструкции, а при 129 (53.97%) – снемаеми про-
тези.

При провеждане на клиничния преглед само в 
три случая установихме лечение с моделно лята 
протеза, тъй като бройката е пренебрежимо малка, 
под лечение със снемаема протеза може да се раз-
бира подвижна плакова протеза.

При 268 лица са възстановени липсващите зъби 
в долночелюстия фронтален участък – съответно 
при 188 (70.14%) – с мостова конструкция и при 80 
(29.2%) – със снемаема протеза.

Лицата с невъзстановени фронтални зъби са 
352 (21.52%).

При клиничния преглед регистрирахме липсва-
щи зъби в дисталните участъци на горна и долна 
челюст при 1297 лица, като при 419 (25.6%) те са 
протетично възстановени и при 878 (53.7%) невъз-
становени.

При 190 лица (60.9%) дисталните обеззъбени 
участъци на горна челюст са протезирани с мосто-
ва конструкция, а при 122 (39.1%) лечението е из-
вършено със снемаема протеза.

Дисталните обеззъбени участъци на долна че-
люст са възстановени с мостови конструкции при 
161 (58.1%) лица, а при 113 (41.2%) – със снемаема 
протеза.

При обобщаване на резултатите за използвани-
те протезни конструкции установихме, че при 649 
(56.6%) лица като лечебен метод е избрано непод-
вижното мостово протезиране, а при 497 (43.4%) 
– снемаемо протезиране, при което основно са из-
работвани плакови протези (фиг. 4).

Обсъждане

Протезирането на дефектите на зъбните редици 
е основна лечебна дейност, от която зависи соци-
алната рехабилитация, дъвкателната ефективност 
и естетиката на пациентите. Според различни из-
следвания потребностите от протезиране нарастват 
постоянно поради нарастване на продължителност-
та на живота и увеличаване броя на съхранените 
зъби, а също така и от увеличените потребности от 
подобряване на естетиката.

Нашите изследвания потвърдиха хипотезата ни, 
че потребностите от протезиране нарастват с въз-
растта. Съществува статистически значима зависи-
мост.

Обсъждайки резултатите за протезирането, ус-
тановихме, че на горната челюст са възстановени 
малко повече от половината от липсващите зъби, 
а на долната челюст съотношението на липсващи/
възстановени зъби е още по-голямо – по-малко от 
половината екстрахирани зъби са възстановени.

Нашите резултати показват, че потребностите 
от протезиране са значителни. Всеки изследван се 
нуждае от възстановяване на 1.99 зъба.

Изводи

Твърде голям е броят на протетично невъзста-
новени зъби – 1.99 средно на едно лице.

43.40% от използваните протезни конструкции 
са снемаеми плакови протези, използването на кои-
то не увеличава достатъчно дъвкателната ефектив-
ност и влошава хигиената на устната кухина, пре-
товарва пародонта на наличните зъби и не спомага 
в достатъчна степен за подобряване качеството на 
живот.

Таблица 3. Дефекти в зъбните редици

Лица с дефекти в зъбните редици Брой лица 
Лица с възстановени зъби във фронта 422 (25,79%)
Лица с невъзстановени зъби във фронта 352 (21.52%)
Лица с възстановени зъби в дисталния участъци 419 (25,67%)
Лица с невъзстановени зъби в дисталните участъци 878 (53,67%)

Фиг. 4. Основни типове протезни конструкции

Потребности от протезиране при населението над 20-годишна възраст в България
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НЕОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ НА КАРИОЗНИ 
ЛЕЗИИ ПО ВЕСТИБУЛАРНИ ЗЪБНИ 

ПОВЪРХНОСТИ

Н. Гатева DMD, PhD*, Р. Кабакчиева DMD, PhD**

NON-OPERATIVE TREATMENT OF NON-CAVITATED 
CARIOUS LESIONS ON SMOOTH 

VESTIBULAR SURFACES

N. Gateva DMD, PhD*, R. Kabatchieva DMD, PhD**

Въведение

Зъбният кариес е едно от основните заболява-
ния, засягащи оралната среда. Той е комплексен, 
многофакторен, хроничен болестен процес, резул-
тат от взаимодействие между микробните фактори, 
диетата, домакина и времето (54, 64). Кариесът се 
развива като резултат от непрекъснат цикъл на де- 
и реминерализация на емайла (8, 60, 63). Част от 
елементите на кариозния процес действат на по-
върхността на зъба (слюнка, биофилма, диетата, 
флуоридите). Другият комплекс от фактори на про-
цеса действат на индивидуално ниво (поведението 
на индивида, знанията, отношението, образованост, 

Резюме: Лечението на кариеса чрез инфилтрация с нис-
ковискозни пластмаси е относително нов микроинва-
зивен лечебен метод с огромен потенциал в детската 
дентална медицина. Този метод може да се използва за 
стациониране на емайлови кариозни лезии, развиващи се 
по гладките зъбни повърхности, както и по апроксимал-
ните повърхности на временните молари и постоянни 
молари и премолари. Освен ограничаване и стациони-
ране на карозния процес, инфилтрационната техника 
предлага положителен страничен ефект – емайловите 
кариозни лезии променят своя вид след инфилтрация с 
пластмасата. Лезията проявява тенденция за загуба на 
нейния белезникав вид като изглежда вече подобна по 
цвят и транспарентност на здравия емайл.

Ключови думи: вестибуларни лезии, временни зъби, ка-
риесна инфилтрация, постоянни зъби, ICON®DMG

Summary: Treatment of caries through infi ltration with 
low-viscosity resin is a relatively new microinvasive method 
with great potential in Pediatric Dentistry. This method can 
be used for stationing of enamel carious lesions develop-
ing on smooth tooth surfaces, as well as on the approximal 
surfaces of primary molars and permanent molars and pre-
molars. Besides limiting and stationing of the carious pro-
cess, the infi ltration technique offers a positive side effect – 
enamel carious lesions change their appearance after resin 
infi ltration. The lesion tends to loose its whitish appearance, 
it is similar to the color and the transparency of a healthy 
enamel.

Key words: caries infi ltration vestibular smooth lesions, 
primary teeth, permanent teeth, ICON DMG

*Доцент, Катедра Детска дентална медицина, МУ, ФДМ – София.
**Професор, Катедра Детска дентална медицина, МУ, ФДМ – София.

социалноикономически статус, доходи) (8, 31). Об-
разуването на плаков биофилм дава възможност за 
пролиферация на ацидогенни, ацидурични и кари-
есогенни бактерии (29) и последваща редукция на 
рН на слюнката (55). Честата консумация на захари 
и кисели напитки през деня удължава допълнител-
но периодите с кисело рН (5, 8).

Такива продължителни периоди причиняват 
свръхрастеж на патогенни орални бактерии, които 
произвеждат киселини. В зависимост от споме-
натите по-горе индивидуални фактори, процесът, 
който протича на повърхността на зъба, може да 
доведе до загуба на минерално съдържимо в зъба и 
развитие на кариес в него (29, 31, 55).

ОБЗОРИ
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Хистология и морфология 
на бяла кариозна лезия

Най-ранните клинични доказателства за зъбен 
кариес представляват загуба на транспарентност на 
емайла, по-известна като бяла лезия (17, 64). Кари-
озните лезии в емайла се характеризират със загуба 
на минерал под един изглеждащ видимо интактен 
повърхностен слой (46). Тази загуба довежда до 
повишаване на порьозитета и клинично се диагно-
стицира като емайлови бели лезии (49, 63).

В детската дентална медицина белите лезиите 
се срещат често както при малките деца, така и 
при юношите (26). Те могат да се дължат на нача-
лен кариес, на дефекти в образуването на емайла 
(MIH) или да са последица от ортодонтско лечение 
с неснемаеми апарати (26, 64, 65). Тези лезии могат 
да създават естетичен проблем, както и да доведат 
до напредване на деминерализацията (3, 61).

Прозрачността на емайла е оптичен феномен, 
който зависи от размера на интеркристалните прос-
транства. В ранните стадии от развитието, активният 
кариес трябва да бъде добре подсушен, за да стане 
видим, тъй като процесът на разтваряне на криста-
лите започва от периферията на външната повърх-
ност на емайла (64). По-нататъшното увеличаване 
на интрекристалните пространства довежда до това, 
че белите лезии стават видими вече и без въздушно 
подсушаване (21). Влиянието на състоянието на де-
хидратация върху прозрачността на емайла е резул-
тат от това, че водата около емайловите призми се 
замества с въздух. Ефектът на дисперсия на светли-
ната в една хетерогенна система, каквито са емайло-
вите призми, обградени с течна среда, е функция от 
разликите в рефрактерния индекс на двата включе-
ни компонента. Този рефрактерен индекс за емайла 
средно е 1.65, за водата е 1.33, а за въздуха 1.00. По-
големите разлики в този индекс (за емайла и възду-
ха) създават впоследствие и по-голямо разсейване 
на граничната зона емайл-въздух (9, 22).

Клиничната изява на бялата лезия е свързана с 
нейната активност. Резултатите от контрола на забо-
ляването клинично биха могли да се изявяват като 
промяна от тебеширено бяла и с неясни граници по-
върхност (при активен кариес) в светла, блестяща и 
гладка повърхност (при неактивен процес) (64).

Лечение на белите лезии

Към момента са известни три метода за неопе-
ративно лечение на кариозни емайлови бели лезии 
(26, 46, 64).

Реминерализация с флуориди или 
казеин фосфопептиди – аморфен 
калциев фосфат
Различни изследвания са показали, че белите 

лезии могат да претърпят обратно развитие чрез 
реминерализирането им с флуориди или казеин 
фосфопептиди – аморфен калциев фосфат (СРР-
АСР) и казеин фосфопептиди – аморфен калциев 
флуориден фосфат (СРР-АСFР) (8, 11, 23, 40). СРР-
АСР е нанокомплекс, създаден с идеята да бъде ре-
зервоар за поддържане на условията на свръх наси-
щане с калциеви и фосфатни йони по отношение на 
зъбния емайл и буфериране на плаковото рН, като в 
същото време се осигуряват йони за реминерализа-
ция на емайла (70).

В известна степен реминерализационните тех-
ники са ефективни, но те не довеждат до подобря-
ване на естетиката в зоната на петното, тъй като ре-
минерализацията се ограничава само до неговата 
повърхност (2, 68). Това означава, че белите лезии 
не изчезват в клиничен аспект (26, 64).

Повечето от началните, некавитирани лезии след 
реминерализация продължават да бъдат видими 
клинично и рентгенографски. Причината за това е, 
че белезите за диагностицирането им идват от тяло-
то на лезията, където промените в разсейването на 
светлината и рентгеноконтрастността му са ограни-
чени вероятно поради потенциала му за реминера-
лизация (19). Така, въпреки че повърхността на ле-
зията може да стане твърда и блестяща и белият цвят 
да стане по-малко забележим, на зъбната повърх-
ност се запазва изразена непрозрачност (опацитет) 
(4, 64). Освен това реминерализационните техники 
отнемат доста време и трябва да бъдат приложени 
още в най-ранните стадии от развитието на лезията. 
Друг техен недостатък е, че те са пряко зависими от 
съдействие от страна на пациента (2).

Микроабразия
Обичайно използвана техника за подобряване 

на естетиката при налични бели лезии е микро-
абразирането (10, 53, 66, 67). Тази техника обаче 
може да доведе до агресивна редукция на емайла 
като функция от продължителност, интензивност 
и брой на апликациите (12). Освен това микроаб-
разията е ефективен метод само при повърхностни 
дефекти (69).

Конвенционални обтурации
С голяма честота се изработват и конвенцио-

нални обтурации с изпиляване на зъбни структури, 
които са прекалено инвазивни (30, 58). Проблемът 
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при прилагането на такова инвазивно лечение е, 
че в повечето случаи пациентите, нуждаещи се от 
лечение на бели лезии, са деца, юноши или младе-
жи. Инвазивните процедури довеждат обикновено 
до отстраняване на прекалено количество зъбни 
структури, което ускорява разрушаването на зъба в 
една много по-ранна възраст (26, 46).

Инфилтриране на белите петна 
с нисковискозна пластмаса 

(кариес инфилтрационна техника)

Лечението на кариеса чрез инфилтрация с нис-
ковискозни пластмаси е относително нов микро-
инвазивен лечебен метод с огромен потенциал в 
детската дентална медицина (28, 59). Този метод 
може да се използва за стациониране на емайлови 
кариозни лезии, развиващи се по гладките зъбни 
повърхности, както и по апроксималните повърх-
ности на временните молари и постоянни молари и 
премолари (28, 50, 59).

Техниката на инфилтрация на кариесните лезии, 
която за краткост ще наричаме „кариесна инфил-
трация“, се основава на възможността за навлизане 
в порите на „тялото на лезията“ на нисковискозна 
фотополимеризираща пластмаса, с висок коефи-
циент на пенетрация, наречена „инфилтрант“ (8, 
26). Философията на „кариесната инфилтрация“ 
се гради на знанието, че началните кариесни лезии 
се характеризират с деминерализация в емайла под 
на пръв поглед интактен повърхностен слой. По-
ради подповърхностното разтваряне на апатитни-
те кристали порьозността на „тялото на лезията“ 
нараства (36, 47, 64). Повърхността, покриваща 
тялото на лезията, има много по-малък размер на 
порите и е подобна на здравия емайл. Повърхност-
ният слой често е все още интактен, дори когато 
дентинът бъде въвлечен в кариозния процес (16). В 
кариозните лезии порьозността на „тялото на лези-
ята“ се превръща в път за кариесогенните кисели-
ни и разтворените минерали (26, 49).

Изследователи стигат до идеята, че тези дифузи-
онни пътища могат да бъдат затворени с помощта 
на светлинно полимеризираща пластмаса и по този 
начин кариесната прогресия да се забави или дори 
прекъсне (14, 18, 34, 51, 52). Емайловите кристали 
в лезията се покриват с тази пластмаса и остават 
защитени от по-нататъшно разтваряне. Нещо пове-
че, крехката кристална сърцевина в „тялото на ле-
зията“ се стабилизира от пластмасовия матрикс и 
кавитацията може да се избегне (8, 27,48, 51).

За разлика от силантите, при които дифузион-
ната бариера се ограничава до емайловата повърх-
ност и се създава повърхностен пластмасов слой, 
при техниката на инфилтрация на кариеса се съз-
дава дифузионна бариера от пластмаса в тялото 
на лезията (50, 64). С инфилтрационната техника 
клиничната апликация на инфилтранта значително 
се улеснява, най-вече при проксимални кариозни 
лезии, а самата техника се разглежда като алтер-
нативна защита от по-нататъшна деминерализация 
(27, 52).

Механизмът на инфилтрация на пластмаса се 
основава на всмукване на материала, нанесен вър-
ху повърхността на лезията, в тялото на лезията 
посредством силите на капилярността (34, 36). Ма-
териалът, който остава в излишък, се отстранява 
преди полимеризирането. По този начин не оста-
ва никакво външно покритие, което може да бъде 
загубено поради износване или термомеханичен 
стрес (57).

Цел на „кариесната инфилтрация“ е да се затво-
рят порите в тялото на емайловите кариозни лезии 
с фотополимеризираща пластмаса. По този начин 
дифузионните пътища на кариесогенните киселини 
се блокират, а лезията се стационира и стабилизира 
(34, 47, 49, 64). Прогресията на лезията се контро-
лира чрез ограничаване на притока на хранителни 
вещества, нужни за бактериалния метаболизъм въ-
тре в лезията чрез запечатването ѝ (39). Установено 
е, че при постигане на контрол на киселинната про-
дукция вследствие на бактериалния метаболизъм, 
кариозният процес вече е контролириум независи-
мо от наличието на бактерии в зъбните структури 
(1). Изолирането на микроорганизмите от оралната 
среда чрез запечатването на лезията е достатъчно, 
за да се спре прогресията на кариеса (1, 32).

Предварителни изисквания за 
изпълнение на техниката на 
кариесната инфилтрация
В некавитираните емайлови кариозни лезии 

порьозното тяло на лезията е покрито от привидно 
интактен повърхностен слой. Той е високо мине-
рализирана зона, образувана в резултат от преци-
питацията на минерали на емайловата повърхност, 
която е с дебелина около 20 до 40 μm и е непреодо-
лима за инфилтранта, тъй като порите ѝ са с много 
по-малък размер в сравнение с тези на тялото на 
лезията (7, 49, 56). Тъй като кариесната инфилтра-
ция се осъществява основно посредством капиляр-
ни сили, диаметърът и обемът на порите ще влияят 
върху скоростта на пенетрация на инфилтранта 
(48). Следователно повърхностният слой създава 

Неоперативно лечение на кариозни лезии по вестибуларни зъбни повърхности
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бариера, която възпрепятства навлизането на ин-
филтранта в подлежащото тяло на лезията (8, 24, 
27, 45). За да настъпи последното, повърхностни-
ят слой трябва да бъде отстранен (20, 37, 49, 50) 
или да бъде перфориран чрез киселинна обработ-
ка (20). Използваната при техниката на тоталното 
ецване 30 % до 40 % фосфорна киселина под фор-
мата на гел е много слаба, за да наруши целостта 
на повърхностния слой над кариесната лезия. За 
разлика от нея, 15 % гел от солна киселина изцяло 
ерозира повърхностния слой, когато се аплицира в 
продължение на 120 секунди (37, 43, 49).

От физична гледна точка „кариесната инфилтра-
ция“ е процес, при който инфилтранта се всмуква 
от порьозната основа – емайловата кариозна ле-
зия в резултат на капилярни сили (28, 48). По тази 
причина кариозната лезия трябва да бъде прецизно 
подсушена при подготовка за инфилтрация. Вся-
каква течност във вътрешността на лезията, като 
слюнка или вода, ще попречи на пенетрацията на 
инфилтранта (28).

Конвенционалните силанти и адхезивни компо-
зити не са подходящи за инфилтрация, тъй като те 
остават на повърхността и не могат да пенетрират в 
дълбочина на кариозната лезия (13, 49, 50). Поради 
тази причина са създадени специални пластмаси, 
наречени „инфилтранти“, с подобрени качества на 
течливост (вискозитет) за навлизане в кариозните 
лезии (34, 35, 47, 48). За да навлезе „инфилтранта“ 
в порите, се изисква време, тъй като капилярната 
пенетрация е времезависещ процес (47). In vitro из-
следвания са показали, че инфилтрантът трябва да 
бъде аплициран в продължение на 3 минути за по-
стигане на почти пълна пенетрация в проксимал-
ния емайлов кариес (28, 33, 50).

Успешната инфилтрация на пластмасата при ка-
риесна лезия включва: 

Обработка на емайловия повърхностен слой • 
с киселина; 
Подсушаване на лезията; • 
Употреба на специални пластмаси, нарече-• 
ни „инфилтранти“; 
Достатъчно време за нанасяне.• 

Въздействие на инфилтрацията върху 
вестибуларни емайлови бели лезии
При пациенти с висок риск от развитие на ка-

риес вестибуларните бели лезии са честа клинич-
на находка. В повечето случаи тези лезии могат да 
бъдат бързо стационирани чрез неоперативни дей-
ности като флуоризаци, обучение за орална хигие-
на и контрол на диетата (27, 50). Тези мерки целят 
да повлияят етиологичните фактори на кариозния 

процес, като по този начин могат не само да предпа-
зят от развитие на лезия (първична профилактика), 
но и да постигат стациониране и реминерализация 
на кариесните лезии (вторична профилактика) (15, 
25, 38, 39). При пациенти, които не спазват даде-
ните им от денталния лекар препоръки, тези бели 
лезии могат да прогресират и кавитират (46).

Специална рискова група, при която вестибу-
ларните бели лезии са честа клинична находка, са 
пациентите с фиксирани ортодонски апарати, при 
които оралната хигиена е била занемарена през пе-
риода на лечението (6, 26). И макар че тези бели 
лезии могат да се реминерализират частично след 
приключване на ортодонтското лечение, често пъти 
те са и необратими (3, 26, 40, 41). Тези лезии могат 
да представляват естетичен проблем повече от 5 го-
дини след лечението (42, 46).

Освен ограничаване и стациониране на кароз-
ния процес, инфилтрационната техника предлага 
положителен страничен ефект – емайловите кари-
озни лезии променят своя вид след инфилтрация 
с пластмасата (44). Лезията проявява тенденция 
за загуба на нейния белезникав вид, като изглежда 
вече подобна по цвят и транспарентност на здравия 
емайл (26, 27, 44, 50). Причината за това се дължи 
отново на индекса на разсейване на светлината. Ко-
гато порите в лезията се инфилтрират с пластмаса-
та, която има рефрактерен индекс 1.52, близък до 
този на емайла (1.62), разсейването на светлината 
вътре в лезията се намалява и лезиите се маскират. 
Освен това за разлика от водата, пластмасата не се 
изпарява, когато зъбите се подсушат, което е допъл-
нителен плюс в посока на маскирането на белите 
петна (44, 46). Инфилтрантите са способни да мас-
кират добре от естетична гледна точка кариозните 
лезии чрез редуциране на разсейването на светли-
ната вътре в самата лезия (46).

Индикации за вестибуларна кариесна 
инфилтрация на бели лезии
Индикации за провеждане на тази техника по 

инструкция на производителя са некавитирани ка-
риозни лезии в границите на емайла и външната 
една трета на дентина.

При промяна в цвета на зъбните структури – 
тъмни оцветявания, дължаща се на дефекти при 
образуването на зъбите (емайлови хипоплазии) или 
вследствие на флуороза, инфилтрационната техни-
ка може и да не доведе до постигането на задоволи-
телен в естетичен аспект резултат. В тези случаи се 
препоръчва прилагането на другите по-инвазивни 
техники като микроабразио, естетични обтурации, 
фасети.
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Предимства на концепцията за 
инфилтрация на кариеса
Техниката на инфилтриране на кариесните ле-

зии има следните предимства (27): 
механично стабилизиране на деминерали-• 
зирания емайл; 
запазване на здравите зъбни субстанции; • 
трайно затваряне на повърхностните микро-• 
пори и кавитации; 
обтуриране на порьозните, дълбоко демине-• 
рализирани зони; 
спиране на прогресията на лезията; • 
намаляване на риска от вторичен кариес; • 
отлагане на възстановителните процедури • 
за по-късни периоди; 
без риск от постоперативна чувствителност • 
и пулпно възпаление; 
намаляване на риска от гингивит и пародон-• 
тит; 
подобряване на естетичния резултат при • 
третиране на деминерализирани петна по 
лабиалните повърхност (вкл. и след орто-
донтско лечение); 
много добре се приема от пациентите.• 

През последните 100 години, денталната меди-
цина показа значителни промени по отношение на 
подхода на лечение на кариозните лезии. Напълно 
е призната ефективността на неоперативните мето-
ди за лечение на емайловите лезии, а тези методи 
се прилагат масово по целия свят.

„Инфилтрацията на кариеса“ е клинично лесно 
приложим и ефективен метод за лечение на лезии 
по гладките вестибуларни повърхности както и 
при проксимални лезии. Докато силантите дейст-
ват като дифузионна бариера върху повърхността 
на лезията, техниката на инфилтриране създава 
бариера вътре в лезията, която замества загубения 
минерал с нисковискозна, светлинно полимеризи-
раща пластмаса. Тази техника е обещаваща алтер-
нативна терапия при вестибуларни бели лезии.

Инфилтрацията на кариеса е надежден терапев-
тичен метод, чийто подход заема празнината между 
превантивните и възстановителните дейности при 
лечението на некавитирани кариозни лезии (27). 
В сравнение с конвенционалния оперативен под-
ход, кариесната инфилтрация позволява пълното 
съхраняване на здрави зъбни структури. Когато се 
приложи класически оперативен подход, се налага 
изпиляването на значително количество, и то здра-
ви зъбни структури. Освен това първата инвазивна 
интервенция въвежда вече зъба в затворения кръг 
на лечение и релечение, често довеждащ до изра-

ботване на корона или имплант, независимо от това 
колко добре е било направено първото обтуриране 
на зъба (62). От тази гледна точка минимално ин-
вазивният подход в денталната медицина изисква, 
когато има индикации, неоперативното, не- или 
микроинвазивно лечение на кариозните лезии да 
бъде предпочитано пред инвазивното такова, с цел 
да се удължи престоя на зъба в устната кухина (8).
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Резюме. В литературата съществуват множество дан-
ни за неуспех от лечението на зъбния кариес както при 
временни, така и при постоянни детски зъби, и като ос-
новна причина за това се изтъква появата и развитието 
на кариес в съседство с обтурация или силант. Клинич-
ното диагностициране на вторичен кариес е причина за 
подмяна на повече от 50–60% от обтурациите в еже-
дневната дентална практика. В етиологията на вто-
ричния кариес основна роля имат общата кариесна забо-
леваемост, фактори от страна на слюнката и зъбната 
плака, общия медицински статус, хранителни фактори, 
достъпа до дентални грижи, здравната култура. Тъй 
като тези лезии могат да възникнат само вторично, при 
наличие на обтурация или силант, в литературата се об-
съждат и редица фактори от страна на обтуровъчните 
средства, техният вид и качества, както и цялостта и 
качествата на самото възстановяване.
Много често клиницистите са несигурни и неточни при 
поставянето на тази диагноза. Ранните етапи от раз-
витието на заболяването често остават незабелязани. 
Не рядко като вторичен кариес се диагностицират дру-
ги маргинални дефекти на обтурациите, което може да 
доведе до погрешно решение за подмяна на тези възста-
новявания. Ранната диагностика на вторичния кариес 
позволява в началните обратими етапи от заболяване-
то да бъде лекуван неоперативно, а при необратимите 
лезии – минимално инвазивно.
Независимо от вида на възстановителния материал, из-
дръжливостта на възстановяванията при временни и по-
стоянни детски зъби е по-малка от тази при възрастни. 
Клиничният контрол на кариозни лезии в съседство с об-
турация трябва да следва същия подход на лечение както 
при първичен кариес, най-вече посредством намаление на 
въглехидратния прием, оптимално приложение на флу-
орни средства и контрол на кариогенния биофилм.
Ключови думи: вторичен кариес, рискови фактори, ди-
агностика, превенция

Abstract. In literature there are numerous reports of failure 
of dental caries treatment in both primary and permanent 
dentition, and the main reason for that is the development 
of caries adjacent to restoration or sealant. The clinical di-
agnosis of secondary caries is the main reason for replace-
ment of more than 50–60% of restorations in daily dental 
practice. Major role in the etiology of secondary caries play 
the total caries experience, factors from saliva and dental 
plaque, general health status, dietary factors, access to den-
tal care, health education. Since these lesions may occur 
only secondarily, when there is a restoration or sealant, in 
literature are discussed a number of factors related with res-
torations – their type and properties, as well as the integrity 
and quality of the fi lling.
Very often clinicians are uncertain and inaccurate for this 
diagnosis. The early stages of the disease often go unnoticed. 
As a secondary caries often are diagnosed other marginal 
defects of restorations, which leads to a wrong decision for 
replacement of those fi llings. Early diagnosis of secondary 
caries allows reversible stages of the disease to be treated 
non-operatively or with minimal intervention for irrevers-
ible lesions.
Irrespective of the restorative material, the life-time of res-
torations in primary and young permanent teeth is short-
er than in adults. Clinical management of carious lesions 
adjacent to restorations should follow the same approach 
as treatment for primary caries, mainly by a reduction of 
carbohydrate intake, optimal use of fl uoride and control of 
cariogenic biofi lm.

Keywords: secondary caries, risk factors, diagnosis, pre-
vention
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Превенция и лечение 
на вторичен кариес

Основна причина за неуспех от лечението на 
зъбния кариес както при временните, така и при 
постоянните зъби е появата и развитието на втори-
чен кариес около съществуваща обтурация (2, 10, 
22, 23, 24, 25, 26, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 43, 50, 53).

Вторичният кариес, подобно на първичния, се 
развива в резултат на нарушения динамичен ба-
ланс между патологичните фактори, водещи до 
деминерализация на твърдите зъбни тъкани и про-
тективните фактори, осигуряващи процеси на ре-
минерализация (7). Бактериалната плака е основен 
етиологичен фактор в патогенезата на зъбния ка-
риес. Ето защо в основата на всички модификации 
на обтуровъчните средства и превантивни методи-
ки по отношение на вторичния кариес се съдържат 
две основни направления – от една страна, да се 
намали деминерализацията и/или да се повиши ре-
минерализацията на твърдите зъбни тъкани и, от 
друга – да се повлияе метаболизмът на кариесоген-
ните бактерии, да се намали тяхното количество, 
да се инхибира растежът им в зъбната плака и ка-
риозния дентин. Поради тази причина в научните 
среди непрекъснато се търсят нови възможности за 
модификации на възстановителните материали, с 
оглед на подобряването на техните антикариесни 
свойства (19).

Според проучване на Frоss and Widstrоm, 2003, 
независимо от вида на възстановителния материал, 
издръжливостта на възстановяванията при времен-
ни и постоянни детски зъби е по-малка от тази при 
възрастни (11). Най-често използваните обтуровъч-
ни средства в детска възраст са амалгамата, компо-
зиционните материали, гласйономерните цименти, 
компомерите, стоманени коронки.

Установено е, че възстановителните материа-
ли излъчват различни йони – мед, Ag–Cu сплави, 
цинк, калций, алуминий и флуор, които инхибират 
бактериалния растеж, намаляват колонизацията и 
ацидогеността на зъбната плака, имат антибакте-
риални свойства и понижават необходимостта от 
подмяна на обтурацията.

Денталната амалгама е лесна за поставяне, срав-
нително евтина и може да се използва от практи-
куващи с не много голям опит. Това е материалът, 
чиято издръжливост и качество се влияят най-мал-
ко от способностите на клинициста в сравнение с 
композиционните материали и гласйономерните 
цементи. Дори и при контаминация на оператив-
ното поле и компроментиране на обтурацията от 

амалгама, тя все още осигурява задоволителен ле-
чебен резултат (5). Независимо от противоречията 
в научните среди и множеството спорни мнения 
относно нейната употреба, денталната амалгама е 
един от най-широко разпространените и най-чес-
то използван възстановителен материал при деца. 
Издръжливостта на обтурации от амалгама зависи 
от опита на денталния лекар, от формата на кавите-
та, броя на засегнатите повърхности, вида на зъба, 
възрастта на детето (29). Обтурациите от амалгама 
освобождават метални йони с антикариесогенен 
ефект, което обуславя по-ниския риск от появата 
на вторичен кариес и по-бавната му прогресия в 
сравнение с обтурации от композиционен матери-
ал (48).

Бактериалната адхезия по повърхността на об-
турации от композиционен материал се счита за ва-
жен елемент в етиологията на кариес по границите 
на обтурация (40). Оказва се обаче, че е много труд-
но да се постигне перфектно полирана повърхност 
на възстановяванията от композиционен материал 
поради различни фактори: различно количество 
на пълнежните частици, разлика в големината им, 
разлика в твърдостта на частиците и органичния 
матрикс на композита (45). Целта на поставянето 
на естетична обтурация е да се възстанови възмож-
но най-добре естественият вид на зъба и е изклю-
чително важно да се постигне възможно най-гладка 
повърхност, за да се сведе до минимум възмож-
ността за ретенция на зъбна плака и оцветявания 
(41). При експериментално сравнително проучване 
на влиянието микропропускването, неравностите 
на повърхността и контрола на зъбната плака върху 
появата на вторичен кариес по границите на обту-
рации от композиционен материал Lima FG et al, 
2009 не устанавяват влияние на степента на поли-
раност на обтурациите върху появата на кариес в 
съседство с тях (28). Подобни са резултатите и от 
други проучвания (40, 54), които също не намират 
корелация между неравностите на повърхността и 
адхезията на зъбна плака. По отношение на влияни-
ето на микропропускването като фактор за появата 
на вторичен кариес, авторите не установяват тако-
ва, което е в потвърждение и на предишни проуч-
вания (4, 25, 37, 43). Основно значение за появата 
на вторичен кариес има контролът на бактериалния 
биофилм (28).

Гласйономерните цименти са биосъвместими 
материали, които притежават способността, от 
една страна, да инхибират деминерализацията, а 
от друга, да подпомагат реминерализацията на зъб-
ните тъкани в съседство с обтурация, а също и да 
повлияват бактериалния растеж, стабилизирайки 
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микрофлората независимо от наличието на раз-
градими въглихидрати (51). В in vitro проучване на 
Gama-Teixeira et al, 2007 авторите установяват ста-
тистически значима по-добра превенция от втори-
чен кариес при гласйономерните цименти в срав-
нение с амалгамата, докато при композиционните 
материали такъв ефект не се отчита (12).

Компомерите са обтуровъчни средства, съз-
дадени с цел да комбинират механичните и есте-
тични качества на композиционните материали с 
флуор-освобождаващите свойства на гласйоно-
мерните цименти. Флуорните йони, които ком-
померите освобождават в оралната кухина, се 
очаква да окажат превантивно действие спрямо 
бъдещи кариозни лезии (3). Според проучвания на 
Burke et al., 2006 и Wiegand et al., 2006, въпреки че 
флуор-освобождаващите материали, включително 
компомерите, инхибират формирането на кариес 
in vitro, подобен ефект все още не е установен in 
vivo (3, 52).

При избора на обтуровъчно средство освен спо-
собността им да инхибират появата на вторичен ка-
риес, добре е да се взимат предвид и други качества 
на възстановителните материали, а именно – добра 
адхезия и маргинално запечатване, оптимални ме-
ханични и естетични качества (12).

Дори и при перфектно направена обтурация, ако 
не се контролират причините, довели до появата на 
първична кариозна лезия, патологичните фактори 
неминуемо ще доведат и до появата на вторичен 
кариес.

Общата анестезия осигурява оптимални усла-
вия за възстановяване на твърдите зъбни тъкани 
с обтуровъчни средства – максимален контрол на 
оперативното поле от контаминация, имобилиза-
ция на пациента, ефективна работна среда и елими-
ниране на нежелани реакции от страна на пациента 
(29). Независимо от тези перфектни условия за въз-
становително лечение, в литературата съществуват 
данни за висок процент на неуспех от оперативно-
то лечение на зъбния кариес в детска възраст, про-
ведено под обща анестезия (49). Gizani,1998 в свое 
проучване съобщава, че за период от една година 
30% от обтурациите са неуспешни, като от тях 10% 
са липсващи, 7% липсващи с кариес и 10% са с 
вторичен кариес. В същото проучване 20% от обту-
рациите на временни молари са неуспешни поради 
развитието на вторичен кариес (13). Според Savan-
heimo et al., 2005, лечението под обща анестезия в 
детска възраст само по себе си не повлиява коопе-
рабилността на пациента и детето тепърва трябва 
да се учи да съдейства при дентално лечение (46). 
Още повече, промяната в хранителните и хигиен-

ните навици на детето са отговорност на самите 
родители. Тъй като превенцията е основен фактор, 
определящ резултата от лечението при деца с висок 
риск от кариес, изключително важно е отношение-
то на родителите към оралното здраве. Затова про-
следяването на високорисковите пациенти трябва 
да включва моделиране на здравните навици и по-
знания на самите родителте (13).

Целта на оперативното лечение е да се възста-
нови цялостта на зъбната повърхност и да се създа-
де възможност за по-доброто им почистване (27). 
Появата на вторичен кариес при обтурирани зъби 
на практика означава, че първичната кариогенна 
ситуация не е била коригирана и патологичните 
фактори са продължили да действат (27, 36, 43). 
Следователно контролът на новите лезии трябва 
да следва същия подход на лечение, както при пър-
вичния кариес, най-вече посредством намаление на 
въглехидратния прием, оптимално приложение на 
флуорни средства и контрол на кариогенния био-
филм (20).

Превенцията от вторичен кариес започва още 
с поставянето на обтурацията (7, 8, 23, 24, 25, 26, 
31, 32, 33, 34, 35, 36) и включва следните основни 
елементи: 

обучение и мотивация на пациента за под-• 
държане на оптимална орална хигиена; 
редовни апликации на флуорни средства • 
(разтвори, гелове, пасти); 
антимикробни средства (хлорхексидин); • 
приложение на флуор-излъчващи обтуро-• 
въчни средства; 
оценка на кариесогенни бактерии в слюнка-• 
та; 
слюнчени тестове; • 
отчитане на хранителните навици; • 

съобразяване с общото медицинско състояние.
При пациенти с висок риск от кариес се препо-

ръчват по-чести дентални визити и апликации на 
локални флуорни средства.

Според AAPD, 2005–2006 г., възстановително-
то лечение трябва да е базирано на резултатите от 
щателен клиничен преглед и да е идеална част от 
цялостен подробен лечебен план (1).

При възстановителното лечение в детската ден-
тална медицина като част от общия лечебен план, 
трябва да се вземат предвид някои основни момен-
ти: 

етапа на развитие на съзъбието; • 
оценка на кариесния риск; • 
оценка на оралната хигиена; • 
съдействие от страна на родителите; • 
способност на пациента за сътрудничество.• 

Вторичен кариес при временни и постоянни детски зъби...
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Възстановителният план за лечение трябва да 
бъде изготвен в едно с индивидуална превантивна 
програма (1).

Вторичният кариес е причина за подмяна на 
обтурации в близо 60% от случаите на подмяна на 
възстановявания независимо от типа на възстано-
вителния материал (2, 31, 32, 33, 34, 35, 36). В ос-
таналите случаи причина може да бъде износване 
на материала, фрактура или дефект на зъба или об-
турацията, усложнения от страна на пулпата, лоша 
естетика. При децата в 70% от случаите на релече-
ние се касае за вторичен кариес и много по-рядко 
за фрактура на зъба или обтурация.

При диагностициране на кариес в съседство с 
обтурация обикновено се пристъпва към подмяна 
на съществуващото възстановяване. С отстраня-
ването и подмяната на обтурацията размерът на 
възстановяването се променя значително (10, 21, 
23, 24, 25, 26, 33). При наличие на вторичен кариес 
размерът на първичния кавитет се увеличава с 0,52 
мм, а при липса на такъв – с 0,25 мм. Това пред-
полага, че ширината на подменената обтурация се 
увеличава с 0,5 мм до 1,04 мм. В резултат на мно-
гократни подмени здравината на засегнатия зъб от-
слабва и е възможно да се наложи поставянето на 
обвивна корона.

Едно от основните предизвикателства в съвре-
менното дентално лечение е философията за ми-
нимална интервенция. Според нея поправката на 
дефектни обтурации се поставя наравно с другите 
основни процедури, позволяващи възстановяването 
на същствуващите обтурации чрез корекция на евен-
туални несъвършенства, запазване на годните части 
от обтурацията, а също и здравите зъбни структури 
(6). Подмяната на цялата обтурация, независимо ка-
къв е дефектът, не означава, че същият няма да се 
появи отново, както и че няма да се развие вторичен 
кариес около новата обтурация (6). Според Maryniuk 
GA и Brunson WD, 1989, маргинален дефект на об-
турация от амалгама по оклузалната повърхност 
сам по себе си не е причина за подмяна на цялата 
обтурация (30). За инхибирането на този тип лезии 
е необходимо подобряване на плаковия контрол, ко-
рекция на хранителните навици, правилна употреба 
на флуорни средства, подобно на дълбоките ямки и 
фисури, при които от основно значение е контролът 
на акумулацията на зъбна плака (44).

Приложението на алтернативни лечебни подхо-
ди вместо цялостна подмяна на обтурация удължа-
ва живота на съществуващата обтурация, редуцира 
загубата на зъбни тъкани и намалява себестойност-
та на лечението (14, 15, 17, 18, 39). Възможни ал-
тернативни лечебни подходи са (38): 

поправка на обтурацията• , изразяваща се 
в частично отстраняване на дефекта, с пос-
ледващо възстановяване само на препари-
раната повърхност; 
запечатване• , изразяващо се в аплициране-
то на силант при наличие на отстояние на 
обтурацията от стените на кавитета без вто-
ричен кариес; 
полиране• , чрез отстраняване на излишъци 
от обтурацията и придаване на анатомична 
форма (38, 47, 16, 18).

Според проучване на Moncada G et al., 2008, по-
правката, силанизирането и полирането на обтура-
ции от амалгама и композит удължава техния жи-
вот чрез минимална интервенция. Това е възможно 
най-консервативният подход на лечение при въз-
становявания, които са клинично неприемливи, но 
в същото време и не са напълно негодни (38).

Съвременният „медицински подход“ в лечени-
ето на вторичния кариес се базира на прецизната 
диагностика на кариозните лезии. Лечебният план 
трябва да се съобрази както с индивидуалния рис-
ков профил на пациента, така и със самата кли-
нична находка –кавитирана или некавитирана 
лезия по границите на обтурация, а също и дали 
тя е активна или неактивна (9). При наличието на 
кавитация, обикновено се пристъпва към опера-
тивно лечение на зъбния кариес, което само по 
себе си не лекува причините, довели до появата 
му, но създава предпоставки за по-добър плаков 
контрол. Некавитираните лезии могат да бъдат 
контролирани неоперативно. Подобно на клинич-
но здравите повърхности, некавитираните лезии 
трябва да бъдат третирани като основна превенция 
най-малко чрез ежедневно миене с флуорна паста 
за зъби. Този режим е прост, но високо ефективен 
метод за неоперативен кариесен контрол, когато се 
изпълнява правилно. В зависимост обаче от сте-
пента на активност на лезията и от индивидуалния 
риск на пациента, някои некавитирани лезии е въз-
можно да се нуждаят и от клинично неоперативно 
лечение (9).

Кариозни лезии, които показват признаци на 
минерална загуба в резултат на метаболитна актив-
ност на бактериите от биофилма, се определят като 
„активни“. Активните некавитирани лезии вина-
ги налагат професионално неоперативно лечение, 
защото в противен случай ще прогресират (42). 
Целта на професионалното неоперативно лечение 
е активните кариозни лезии да бъдат стопирани и 
да преминат в неактивни. Веднъж установени, ак-
тивните лезии трябва да бъдат наблюдавани, като 
се следи за промяна в повърхностната цялост и 
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активността. Промяната на активна лезия в неак-
тивна или напълно здрава повърхност се счита за 
положителен лечебен резултат. Лезиите, които не 
се повлияват от приложеното лечение, показват 
липса на съдействие от страна на пациента и/или 
неадекватен лечебен план.

Заключение

Вторичният кариес представлява позитивно ди-
агностицирана кариозна лезия, която се появява по 
ръбовете на съществуваща обтурация и е основна 
причина за подмяна на възстановяванията и съот-
ветно за неуспех от лечението на зъбния кариес, 
както при временните, така и при постоянните дет-
ски зъби.

Химически и хистологично вторичният кариес е 
идентичен с първична кариозна лезия. В етиологи-
ята на вторичния кариес при временни и постоян-
ни детски зъби основна роля имат следните групи 
рискови фактори – кариесна заболеваемост, слюн-
чени фактори, фактори от страна на зъбната плака, 
общ медицински статус, хранителни фактори, дос-
тъп до дентални грижи, здравна култура. Тъй като 
тези лезии могат да възникнат само вторично при 
наличие на обтурация или силант, в литературата 
се обсъждат и редица фактори от страна на обту-
ровъчните средства, техния вид и качества, както и 
цялостта и качествата на самото възстановяване.

Ранното откриване на вторични кариозните 
лезии е изключително важен процес, за да може 
деминерализацията да се установи на ранен етап, 
когато процесите са все още обратими, и оператив-
ното лечение може да бъде избегнато.

Независимо от вида на възстановителния мате-
риал, издръжливостта на възстановяванията при 
временни и постоянни детски зъби е по-малка от 
тази при възрастни. Появата на вторичен кариес 
при обтурирани зъби на практика означава, че пър-
вичната кариогенна ситуация не е била коригирана 
и патологичните фактори са продължили да дейст-
ват. Контролът на новите лезии трябва да следва 
същия подход на лечение както при първичния ка-
риес, най-вече посредством намаление на въглехи-
дратния прием, оптимално приложение на флуорни 
средства и контрол на кариогенния биофилм.

Въпреки подобряването на качествата на въз-
становителните материали и ориентирането на 
денталното здраве към превенция, вторичният ка-
риес остава нерешен проблем в детската дентална 
медицина и е важна част от ежедневната дентална 
практика. Възстановяването на зъбите с обтуро-

въчни средства само по себе си не спира кариоз-
ният процес, но може да създаде предпоставки за 
появата на такъв. Рисковите фактори за появата и 
развитието на кариес в съседство с обтурация или 
силант са различни през различните периоди на 
детството. За да могат те да бъдат установени и 
съответно контролирани, е необходима тясна връз-
ка между денталния лекар, пациента и родителите 
през всички етапи на диагностичния и лечебния 
процес. Необходимо е детайлно проучване на ди-
агностичните критерии, както и на превантивните 
и лечебните подходи, съобразени със съвременната 
концепция за клиничен контрол и управление на 
това забояване.
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Резюме. Счупванията на никел-титановите ротационни 
инструменти са нежелан резултат при оформянето на 
кореновите канали и могат да усложнят и компроме-
тират резултатите от ендодонтското лечение. Това 
важи в още по-голяма степен при лечението на зъби с 
инфектирани коренови канали, при които е затруднена 
механичната и медикаментозната обработка. Същест-
вуват данни за много научни изследвания, които целят 
откриването на причините за фрактурите на каналните 
пили и начините за предотвратяването им. Целта на на-
стоящия обзор е да обсъди факторите, които могат да 
повлияят на работата с никел-титановите ротационни 
инструменти и тяхната безопасна употреба.
Ключови думи: ротационни никел-титанови инстру-
менти

Summary. The fracture of rotary nickel-titanium instru-
ments is an unfortunate incident that might complicate and 
compromise the outcome of endodontic treatment, especially 
if adequate cleaning and shaping and/or proper sealing can-
not be achieved in infected root canals. A great deal of re-
search has been carried out to try to understand the reasons 
for instrument fracture and how it may be prevented rather 
than treated. The purpose of this review is to discuss the fac-
tors that might infl uence the performance and clinical safety 
of rotary nickel-titanium instruments.

Key words: NiTi rotary imstruments
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ФАКТОРИ, ВЛИЯЕЩИ ВЪРХУ ФРАКТУРИРАНЕТО 
НА РОТАЦИОННИТЕ НИКЕЛ-ТИТАНОВИ 

ИНСТРУМЕНТИ - ВТОРА ЧАСТ

Е. Карова DMD, PhD*, Сн. Топалова-Пиринска DMD, PhD**

FACTORS INFLUENCING THE FRACTURES OF ROTARY 
NICKEL-TITANIUM INSTRUMENTS - PART III

E. Karova DMD, PhD*, S. Topalova-Pirinska DMD, PhD**

През последното десетилетие интересът към 
ротационните никел-титанови (NiTi) инструмен-
ти непрекъснато нараства. Въпреки известните им 
предимства, все още е голям процентът на неочак-
ваните счупвания по време на работа, дори и при 
новите търговски марки.

Различни са факторите, които влияят на фрак-
турирането на инструментите. Съществено място 
заемат особеностите на корено-каналната система, 
избраната техника за работа, продължителността 
на употреба на каналните пили и не на последно 
място опитът на клинициста. Възвръща се интере-
сът към предварителното разширение на корено-
вите канали до определена степен и към възмож-
ностите и предимствата на реципрочната ротация 
на каналните пили.

Фактори, свързани с 
особеностите на корено-

каналната система

Анатомия на кореновия канал
Кривите, S-образните, сливащите се или разде-

лящите се коренови канали, особено в апикалната 
си трета, могат да предизвикат заклещване, усук-
ване и фрактура на ротационните никел-титанови 
инструменти (39, 46).

Размер на кореновия канал
Обработката на тесни или силно стеснени коре-

нови канали може да доведе до по-изразено усукване 
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на въртящите се инструменти (40). Заклещването на 
инструментите с малки номера предизвиква т. нар. 
„taper-lock“ ефект. Торкът, необходим за ротацията 
на блокиран по такъв начин инструмент, може да 
надвиши торзионния лимит на сплавта и да причини 
сепариране на малки части от инструмента (47).

Конфигурация на канала
Инструментите, подложени на експериментален 

цикличен стрес, се чупят в точката на максимално-
то огъване, което отговаря на мястото с най-силно 
изразена извивка на тръбата (21, 43). Счупвания-
та настъпват след по-малко цикли при намаляване 
на радиуса на извивката или увеличаване на ъгъла 
ѝ (26, 67). Намаляването на радиуса на извивката 
води до появата на пукнатини и до намаляване на 
възможността на инструмента да преодолява тор-
зионния стрес (9, 12, 29).

Дължина на кореновия канал
Дължината на кореновия канал е правопро-

порционална на площта на дентина, която влиза в 
контакт с въртящия се инструмент. Това увелича-
ва стреса върху него и е предпоставка за по-бързо 
настъпване на циклична умора.

Фактори, свързани с техниката за 
почистване и оформяне на корено-

каналната система

Schrader и Peters (50) установяват, че промени-
те в последователността на инструментите и из-
ползването на пили с различен тейпър намаляват 
торзионния стрес и цикличната умора, но увели-
чават броя на пилите за обработка. Понякога пре-
поръките на производителя за работа с определена 
система затрудняват клинициста и го карат да пра-
ви промени в последователността на използване на 
инструментите, за да предотврати вклиняването и 
усукването им (57,58).

Коронарен достъп
Добър контрол над въртящия се инструмент 

може да бъде осигурен, ако достъпът до коренови-
те канали се осъществява по права линия. Тогава 
пилата работи при по-малък стрес, огъването е по-
слабо изразено и вероятността от торзионно прето-
варване или циклична умора намалява. Спазването 
на това изискване има още по-голямо значение при 
работа върху зъби, до които има труден достъп по-
ради ограничено отваряне на устата (24, 66).

Радикуларен достъп
Предварителното разширение или релокация 

на орифициите на кореновите канали улеснява из-
ключително много почистването и оформянето на 
апикалната трета, особено при наличието на слож-
ни извивки на каналите на многокореновите зъби. 
Това се постига обикновено с Gates Glidden или 
предвидените за тази цел инструменти с по-голяма 
коничност в различните машинни системи. Подхо-
дящият радикуларен достъп осигурява безпрепят-
ственото навлизане на пилите в каналите, като се 
избягва огъването и заклещването им (16, 25, 31).

Установено е, че предварителното разширение 
(prefl aring) на кореновия канал с ръчни или машин-
ни пили, преди използването на NiTi инструмен-
ти (56), създава гладък път (glide path) за върха на 
инструмента и е основен фактор за намаляване на 
фрактурите на ротационните пили (7, 8, 45, 59).

Ръчна обработка на кореновите 
канали
Предварителната ръчна обработка на корено-

вите канали не само дава възможност да се запоз-
наем с анатомичните им особености, но и води до 
драстично намаляване на торзионния стрес върху 
ротационните пили. В тези случаи се достига до 
ширина на канала, която е близка или равна на ди-
аметъра на върха на инструмента, с който ще се 
завърши окончателното оформяне на канала. Тази 
теза е доказана в експериментални изследвания 
върху пластмасови блокчета и екстрахирани зъби, 
чийто канали са предварително разширени до оп-
ределен размер със стоманени ръчни пили (8, 45).

Контрол на торка
Торкът е важен фактор, който влияе върху чес-

тотата на деформациите и фрактурите на ротаци-
онните инструменти. Този показател не може да 
се контролира при конвенционалните въздушно 
задвижвани мотори. Контрол върху скоростта на 
въртене и торка има при електрическите мотори. 
Когато при въртенето на инструмента с постоянна 
скорост се достигне до предварително зададените 
стойности за устойчивост на усукване (торк), мо-
торът автоматично започва да се върти в обратна 
посока и позволява на пилата да се изтегли преди 
да бъде блокирана в канала.

В литературата съществуват противоречиви 
данни относно подходящите и безопасни стойно-
сти на торка. Теоретично, инструментите, които 
работят при висок торк, имат висока режеща спо-
собност, но и по-често се заклещват. Предполага 
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се, че по-ниският торк е по-безопасен, но при него 
пилите напредват по-трудно в канала и затова се 
прилага по-голям натиск, който от своя страна уле-
снява деформациите, заклещването и фрактурите 
(13, 60, 63).

Gambarini установява, че моторите, работещи с 
нисък торк, са по-безопасни и цикличната умора 
на ротационните никел-титанови инструменти на-
малява (19, 20). Според Beruthi и кол. (8) при висок 
торк ефективността на изпиляване е по-добра, а 
Yared и кол. (63) не намират разлика в процента на 
счупванията при работа с различен торк.

Скорост на въртене 
(динамика на работата с 
инструментите)
Значението на скоростта, с която работят ин-

струментите в канала, не е особено ясно. Смята се, 
че тя има по-слабо значение за несполуките при 
употребата на NiTi пили. Въпреки това не бива да 
се забравя, че при по-висока скорост по-рано се до-
стига критичният брой ротации. Според някои ав-
тори скоростта няма особено влияние върху броя 
на циклите преди счупване (42), докато други са на 
обратното мнение (29, 67).

Посока на въртене на инструмента
По-голямата част от ендодонтските Ni-Ti пили, 

които се предлагат на пазара, се задвижват от мо-
тори, които им придават непрекъснато ротационно 
движение. Напоследък реципрочното движение на 
инструментите (по посока и обратно на часовни-
ковата стрелка) също се налага в практиката, тъй 
като в известен смисъл повтаря ръчните движения, 
предотвратява заклещването и намалява риска от 
счупването на пилите в областта на извивката на 
канала. (36, 37, 55, 61). Сравняването на двата вида 
движение на пилите показва, че те имат както пре-
димства, така и недостатъци. В известен смисъл 
те се преодоляват чрез новия дизайн на пилите и 
предварителното създаване на гладък път (8, 10, 
35). Въпреки това е необходимо да се направят 
допълнителни изследвания в тази насока, особено 
при коренови канали със силно изразени извивки.

Използване на лубриканти
Обработката на кореновия канал в присъствие 

на лубриканти намалява максималния торк, тор-
зионното натоварване и упражняваната сила. По-
добър ефект имат лубрикантите под формата на 
разтвори, отколкото на гелове (11).

Начин на работа с инструмента
Клиницистите се различават съществено по-

между си по отношение на упражнената сила в 
апикална посока и на скоростта на въвеждане 
на инструментите. Установените в експеримен-
тални условия по-чести фрактури във върховата 
част дават основание на някои автори да препо-
ръчат внимателна работа с NiTi пили, без натиск, 
като с тънкописец, с възвратно-постъпателни 
(помпащи) движения и чести прекъсвания (21, 
26, 48).

Допълнителни фактори

Опит на клинициста
Според някои изследвания клиничният опит на 

оператора влияе върху честотата на счупванията на 
ротационните NiTi инструменти, като процентът 
им е по-висок при нетренираните (63, 64). Пред-
варителните упражнения върху екстрахирани зъби 
или тренировъчни блокчета подобряват практиче-
ските резултати (34).

За разлика от тях, други автори достигат до из-
вода, че опитът не е от особено значение (5, 28).

Продължителност на употреба на 
инструментите
На въпроса за продължителността на употре-

бата на никел-титановите инструменти няма кате-
горичен отговор. Като се има предвид, че поради 
умора на материала счупването им може да настъ-
пи внезапно, без предварителни пластични дефор-
мации, Аренс и кол. препоръчват еднократната им 
употреба (3).

Според някои автори (4, 17, 18, 19, 62) продъ-
лжителната употреба на инструментите понижава 
значително устойчивостта им на циклична умора 
и води до появата на пукнатини по повърхността 
им. Според други никел-титановите инструменти 
може да се използват до 10 пъти или за подготов-
ката на 4 молара, без да се увеличи рискът от счуп-
ване (15, 41). Най-общо, трябва да се има предвид, 
че продължителността на употреба на ротацион-
ните пили зависи от много фактори, включващи 
качествата на инструмента, морфологията на ка-
нала и уменията на клинициста. Препоръчва се 
след определен брой употреби инструментът да 
се изостави, преди да са настъпили деформации и 
изкривявания (16, 53).
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Въздействие на натриевия хипохлорит
Възможно е корозията на NiTi инструменти да 

повлиява механичните им качества и да довеж-
да до счупване. Този факт трябва да се разглежда 
във връзка с употребата на натриевия хипохлорит 
като канален иригант, а също и като почистващ раз-
твор за инструментите. В някои от изследванията 
(14, 21, 33) не намират съществено неблагопри-
ятно въздействие. Въпреки това трябва да се знае, 
че в концентрации от 5% до 5,25% NaOCl води 
до значителна корозия (54). Неблагоприятното му 
въздействие се увеличава при загряване (38) и при 
покритие на дръжката на инструмента с различни 
материали (6).

Почистване и стерилизация
Преди стерилизация всички инструменти тряб-

ва да бъдат добре почистени. Колективът на Alapati 
(1) установявя, че дентиновият дебрис се задържа 
във фабричните жлебове (бразди) на инструменти-
те и пукнатините, които се появяват след употреба. 
Това от своя страна може да доведе до заклещване 
на пилата и увеличаване на пукнатината.

Известни са различни методи за почистване 
на инструментите, между които: обикновена мар-
ля; марля, напоена с алкохол; гъбичка, напоена с 
алкохол; ултразвук. Никой от тях самостоятелно 
не може да бъде напълно ефективен (32, 51). На-
деждни резултати се получават при съчетаване на 
химичната (NaOCl) и механичната им обработка 
(27). Концентрацията и времето за въздействие на 
натриевия хипохлорит трябва да бъдат оптимални, 
за да не увредят иструментите с корозионното си 
действие.

В литературата не съществува ясен отговор на 
въпроса, дали стерилизацията има отрицателен 
ефект върху здравината на ротационните NiTi ин-
струменти (23, 30, 52). Според едни автори стери-
лизацията няма значение за появата на фрактури 
(22). Други (2) смятат, че многократната стерилиза-
ция уврежда микроструктурата на инструментите, 
защото при SEM се открива увеличена грапавост 
на повърхността. Намалената им режеща способ-
ност се компенсира с по-голям натиск по време на 
работа, което ги прави по-податливи на фрактури 
(44, 49).
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Резюме. В литературния обзор са сравнени традици-
онните и съвременни техники, използвани при ендо-
донтската хирургия. Усъвършенстването на техники-
те, материалите и инструментите през последните 
десетилетия доведоха до значителен напредък в хи-
рургичното ендодонтско лечение. В последните годи-
ни ендодонтската хирургия еволюира в ендодонтска 
микрохирургия. Използването на ендодонтския микро-
скоп, ултразвукът и лазерите повишиха степента на 
успех след ендодонтска микрохирургия, провеждана от 
орални хирурзи и ендодонтисти.
Ключови думи: ендодонтска хирургия, микрохирургия, 
съвременни техники, традиционни техники

Summary. In the literature review, the traditional and mod-
ern techniques are compared when used in endodontic sur-
gery. The improvement of techniques, materials and instru-
ments in recent decades has led to a signifi cant advance in 
surgical endodontic treatment. Endodontic surgery has re-
cently evolved into endodontic microsurgery. The use of the 
endodontic microscope, ultrasound and laser have increased 
success rate after the endodontic microsurgery conducted by 
oral surgeons and endodontists.

Key words: endodontic surgery, microsurgery, modern 
technique, traditional technique

ЕНДОДОНТСКО ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ - 
ТРАДИЦИОННИ И СЪВРЕМЕННИ ТЕХНИКИ

Е. Радева DMD, PhD*, Ц. Узунов DMD, PhD**

ENDODONTIC SURGICAL TREATMENT - 
TRADITIONAL AND MODERN TECHNIQUE

E. Radeva DMD, PhD*, Tz. Usunov DMD, PhD**

При нехирургичното ендодонтско лечение се 
достига висока степен на успех въпреки сложните 
анатомични вариации на кореновите канали и на-
личието на патологични процеси в периапекса (1, 
20, 21, 26). Съвременните изследвания показват, 
че успехът е по-голям от 90% в случаи без разши-
рение на периодонталната цепнатина, докато при 
инфектирани канали с големи периапикални лезии 
има оздравяване в по-малка степен (22, 26, 27).

Апикалната анатомия може да бъде голямо 
предизвикателство при осигуряване на достъп и 
почистване, дължащо се на множеството отвори 
в областта на апекса, които са под различен ъгъл 
спрямо основния канал на зъба.

При обработката със стоманени и никел-тита-
ниеви пили не могат да се достигнат тези разклоне-
ния без риск от счупване, което възпрепятства пра-
вилното почистване и дезинфекция на кореновите 
канали в тази област. През дентиновите тубули 
проникват бактерии почти през цялата дебелина на 
корена и достигат до периодонциума. Това проник-
ване на бактерии утежнява апикалните патологич-

* Доктор, гл. асистент, Катедра Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ – София.
** Доцент, Катедра Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ – София.

ни процеси след ортоградно ендодонтско лечение 
(4, 24).

При проходими коренови канали, добро почист-
ване и оформяне на каналите, и щателна дезинфек-
ция консервативното ендодонтско лечение в голям 
процент от случаите е успешно. Това дава възмож-
ност на организма, при обширна деструкция на пе-
риапикалните тъкани и костта, включващи повече 
от една трета от кореновия връх, да резорбира про-
дуктите на възпалителната реакция и да настъпи 
намаляване и ограничаване на размера на периапи-
калната лезия (10).

Апикалната резорбция също може да направи 
по-трудно нехирургичното ендодонтско лечение. 
При голям процент от случаите с периапикални 
изменения има и коренова резорбция, макар и по-
някога невидима на рентгенография. Активирането 
на остеокластите води до деструкция на костта и 
поява на рентгеново просветление. Остеокластите 
резорбират и зъбните структури, не само костта. 
В други случаи след добро ендодонтско лечение е 
възможно да се образува нов цимент или цименто-
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идна тъкан – наблюдава се нова конфигурация (21, 
24, 30).

Ендодонтските лезии, при които няма оздрави-
телен процес, се характеризират с персистираща 
болка и наличие на оток, следи от фистула и рент-
генографски се наблюдава увеличаване на костната 
загуба. Основната причина за неуспеха на нехирур-
гичното лечение е остатъчната инфекция в облас-
тта на апикалната делта.

Ендодонтски лекуваните зъби, при които не се 
наблюдава оздравителен процес, не са задължител-
на индикация за екстракция на зъба и замяната му 
с имплант. В повечето от тези случаи се преминава 
първоначално през едно нехирургично ендодонт-
ско лечение с цел дезинфекция на кореновия канал, 
което да позволи оздравяване на апикалния пери-
одонциум. В случаите, когато ендодонтското пре-
лекуване не може да реши проблемите, значителен 
брой от тези случаи преминават към ендодонтско 
хирургично лечение с предвидима прогноза (14, 
15, 20, 21, 24, 29, 33).

Ендодонтската микрохирургия в нейния смисъл 
е лечение, което се извършва в областта на корено-
вия връх на инфектиран зъб, с последващо поста-
вяне на заплънка, която да запечата кореновата част 
(20, 23, 35).

Показания за хирургично 
ендодонтско лечение

Хронични апикални периодонтити, с размер на • 
лезията около 5 mm; 
радикуларни кисти• ; 
добре изглеждащо рентгенологично ендодонт-• 
ско лечение, но с персистираща периапикална 
лезия; 
добре изглеждащо рентгенологично ендодонт-• 
ско лечение с постоянна болка с или без оток; 
проведено повторно ендодонтско лечение, но • 
без успех; 
изместване на апикалния отвор и перфорация в • 
апикалната трета, прагове или други ятрогенни 
проблеми с персистираща патология и симптоми; 
зъби с периапикални изменения и клинична • 
симптоматика, изградени със щифтове и слож-
ни мостови конструкции върху тях, особено 
горни фронтални; 
калцифицирали коренови канали със или без сим-• 
птоматика и рентгенологично просветление; 
счупени инструменти в апикалната част на ко-• 
рена; 

неуспешна традиционна ендодонтска хирур-• 
гия; 
препресване на каналопълнежни средства, при-• 
дружено с продължителна болка и дискомфорт 
(15,16); 
сложна апикална извивка, която не е достъпна • 
ортоградно; 
неплътна канална заплънка, недостатъчна дъл-• 
жина; 
фрактури в апикалната трета на корена• ; 
при вътрешна резорбция• , когато дефектът е 
много голям и чрез консервативното лечение не 
могат да се отстранят клетките причинители; 
при нужда от биопсия от периапикалната лезия • 
(33).

Проблемите при препресването могат да се дъл-
жат на излизането на инфектирана некротична тъ-
кан, бактерии при недобро почистване и оформяне 
на кореновия канал, при свръхинструментиране и 
непрекъснато травматизиране на периапикалните 
тъкани, а също и от излизане на ириганти през апи-
калния отвор (7, 16). Неуспехът на ендодонтското 
лечение може да се дължи на неоткрит коренов ка-
нал, където остава възпалителният процес (10). В 
тези случаи е добре да се направят допълнителни 
рентгенографии за откриване и локализиране на 
допълнителен коренов канал. СВСТ дава големи 
възможности в това направление днес (8, 9).

Кистите и хроничните грануломатозни пери-
одонтити задължително се изследват хистологично. 
Различни автори в различни изследвания установя-
ват честотата на радикуларните кисти и гранулома-
тозните периодонтити. Едни автори установяват, 
че приблизително 13% от периапикалните лезии са 
кисти, а други – че 45% от периапикалните лезии 
са кисти (5, 24). Известно е, че грануломатозните 
периодонтити оздравяват след успешно проведено 
ендодонтско лечение. Според ендодонтистите и 
радикуларните кисти оздравяват, но оралните хи-
рурзи са на мнение, че само хирургично може да 
бъде тяхното лечение. Истината може би е някъде 
по средата (24).

Противопоказания за хирургично 
ендодонтско лечение

Противопоказания за хирургично ендодонтско 
лечение има, когато процесът е ангажирал повече 
от една трета от корена и съществува опасност след 
резекцията да се наруши статиката на зъба; при зъби 
с напреднали пародонтални процеси и рецесии; при 

Ендодонтско хирургично лечение - традиционни и съвременни техники
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луксирани зъби; в случаи, когато периапикалната 
лезия е в близост до анатомични кухини; при недос-
татъчна или липсваща орална хигиена, която застра-
шава дългосрочния успех на лечението.

В миналото у нас апикалната хирургия се е из-
вършвала от орални хирурзи, използвайки тради-
ционни техники за препариране на кореновия връх 
с кръгъл борер, закрепен на прав наконечник, и из-
ползване на амалгама за запечатване на кореновия 
връх (3). В съвременните европейски и американ-
ски ендодонтски школи периапикалната хирургия 
се извършва предимно от ендодонтисти (20, 21,22, 
23, 26, 30, 33). Въпреки това оралните хирурзи, ко-
ито извършват традиционните техники, и ендодон-
тистите, които извършват съвременните техники, 
имат еднаква философия по отношение на крайния 
резултат от приложеното лечение, а именно пости-
гане на оздравителен процес в периапикалните тъ-
кани и запазване на зъба в съзъбието.

Напредъкът през последните десетилетия, под-
крепян от продължаващите изследвания, е довел 
до усъвършенстване на техниките, материалите и 
инструментите. Този напредък се изразява и в из-
ползването на ендодонтски микроскоп, осигуря-
ващ по-добро увеличение и осветление във всички 
фази от лечебния процес. Микроскопът позволява 
точна визуализация, идентификация и лечение на 
свръхбройни канали, истмус между каналите (мно-
го често истмусът е наличен при медио-букалния 
(MB) корен на горните молари – между МВ1 и МВ2, 
долни фронтални зъби, горни премолари и долни 
молари –между букалния и лингвалния канал) и 
особености в анатомията, което е недостижимо с 
традиционните инструментални техники (24, 26).

Някои специфични промени в микрохирургич-
ния подход са причина за нарастващия успех на 
ендодонтската микрохирургия в последното десе-
тилетие. Те включват: 

Остеотомия в по-малък обем около кореновия 
връх.

Резекция на кореновия връх – 3 • mm за ели-
миниране на апикалните рамификации
Препариране на апикалните 3 • mm по на-
длъжната ос на зъба и запълване с МТА или 
с остео- и цименто- индуктивен материал
Намаляване на наклона на кореновата ре-• 
зекция
Изследване на резецираната коренова по-• 
върхност за визуализиране на фрактури, пук-
натини или друго анатомично усложнение
Запълване на образувалата се кухина с осте-• 
оиндуктивен материал.

Обтурирането на кореновия канал се извърш-
ва в деня преди операцията или в деня на опе-
рацията с нерезорбируем материал. В миналото 
– препоръчително с фосфат-цимент, а сега – с 
термопластифицирана гутаперка и паста на епок-
сидна основа.

При традиционната ендодонтска хирургия раз-
резите се правят вестибуларно и са съобразени с 
кореновия връх. Отпрепарира се пълно муко-пери-
остално ламбо. След откриването на костта и добра 
хемостаза се определя разположението на корено-
вия връх. Кюртира се гранулационната тъкан око-
ло корена и се осъществява остеотомия с кръгъл 
борер. Кръглият борер причинява много вибрации, 
което се избягва при съвременните техники чрез 
използването на високоскоростни борери или ви-
сокоенергийни лазери. Остеотомията е в по-малък 
обем и позволява по-бързо постоперативно оздра-
вяване. Чрез премахване на по-малко кост особено 
в коронарна посока букалната част може да бъде 
запазена, което води до предотвратяване загубата 
на зъба (23, 24).

Кореновият връх се резецира с фисурен борер 
коронарно от мястото, до което е обхванат от гра-
нуломатозния периодонтит под наклон. Ъгълът от 
45 градуса спрямо надлъжната ос на зъба се описва 
най-често при традиционната техника (33). При съ-
временните техники резекцията на кореновия връх 
е 2–3 mm и този наклон е по-малък или липсва. 
Kim и кол. установяват, че при резекция от 3 mm 
се постига редукция на апикалните рамификации 
в 98%, при резекция 2 mm редукцията на апикал-
ните рамификации е около 78%, а при 1 mm – 52%. 
Това означава, че ако не се отстранят апикалните 
рамификации, съществува риск от реинфекция и 
евентуален неуспех (15, 21, 24). По-ефективно пре-
париране в кореновия връх се постига чрез използ-
ване на ултразвукови върхове със специален ди-
зайн (28). Дълбочина на кавитета от 3 mm е добре 
за предотвратяване на просмукването и ефективно 
запечатване на корена.

При традиционните техники апикалния кави-
тет се препарира с ъглов наконечник и се обтури-
ра с амалгама. Докато при съвременните техники 
при препарирането на апикалния кавитет се из-
ползват ултразвукови накрайници и ретроградно-
то запълване е с нерезорбируем материал (MTA, 
Super EBA).

При съвременните техники за ендодонтска 
хирургия се използва и ендодонтски микроскоп 
(табл. 1).
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Техника на апикална хирургия

При изпълнението на техниката се използват 
микроинструменти. Такива инструменти съдър-
жа ендодонтския хирургичен сет на Dr. Bertrand 
Khayat, включващ микрохирургичен скалпел, кръг-
ло микро огледало 2,5 mm, апикален плъгер, ин-
струмент за запълване на апикалната коренова част 
след резекция на кореновия връх, хирургична кю-
рета Lucas, микро Jacquette скалер, иглодържател 
и др. (36)

При поставянето на анестезия за предпочитане 
е използването на анестетик, съдържащ коригент. 
Освен обезболяване се цели и вазоконстрикция 
(24).

Хирургичните разрези трябва да бъдат съобра-
зени с анатомията на зъбния корен и анатомо-топо-
графските особености на областта, да осигуряват 
добро визуализиране на оперативното поле и добра 
трофика на ламбото, да има възможност за удължа-
ване при необходимост, да няма съвпадение на раз-
реза с формирания при операцията костен дефект, 
да осигуряват добро адаптиране на ламбото.

Най-често използваният от хирурзите разрез е 
ъгловидният. Съдържа едно хоризонтално и едно 
вертикално рамо под ъгъл.

Дъговиденият разрез се прави в областта на апе-
ксите на зъба и на съседните два на него. Получе-
ното ламбо е дъговидно, с добра трофика.

Трапецовиден разрез се прави, когато е необхо-
дима интервенция и върху пародонталните тъка-
ни. Съдържа две вертикални и едно хоризонтално 

рамо. Има много добро визуализиране и сравни-
телно добра трофика (3).

Ъгълът на апикалната резекция влияе на 
микропроницаемостта на тъканни течности от пе-
риапикалната зона. Изследвания показват, че ско-
сяването на апекса трябва да бъде минимално (11). 
Ъгълът от 45 градуса спрямо надлъжната ос на 
зъба се описва най-често при традиционната тех-
ника (33). Наклонът на среза със своето нараства-
не увеличава и повърхността на открития дентин 
– микропроницаемостта нараства. Някои автори 
препоръчват плосък хоризонтален срез на апекса. 
В съвременната микрохирургия наклонът на среза 
е 0º до 10º (21, 24).

Намаляването на ъгъла на скосяване увеличава 
дължината на запазената част от корена, също така 
намалява повърхността на материала за ретроград-
но запълване.

Апикален кавитет

Препарацията на апикалния кавитет може да се 
направи с ъглов наконечник, ултразвук или лазер 
(24, 25, 28).

Ултразвуковите накрайници имат редица пре-
димства в сравнение с използваните за традици-
онна периапикална хирургия ъглов наконечник и 
борери. Ултразвуковите инструменти позволяват 
да бъде намален ъгълът на апикалната резекция, 
което ще доведе до намаляване на апикалната про-
ницаемост. Постига се по-добро проникване на 
иригантите в дентиновите каналчета и по-добро 

Таблица 1. Сравнение между традиционната апикоектомия и ендодонтската микрохирургия 
(American Association of Endodontics, 2010, S. Kim, S. Kratchman)

Традиционна апикоектомия Ендодонтска микрохирургия
Увеличение С просто око или лупи 1–4х Микроскоп 4–24х
Осветление От денталния юнит Ярка фокусирана светлина
Инструментариум Макро-инструменти Микро инструменти
Размер на остеотомията Голям 7–10 mm в диаметър Малък 3–4 mm в диаметър
Ъгъл на скосяване на резецирания 
коренов връх Остър 30–45–60 градуса Плитък 0–10 градуса

Препарация на кореновия връх рядко аксиално Аксиално на надлъжната ос на 
зъба

Дълбочина на препарацията на 
кореновия връх 1mm не аксиално 3 mm аксиално

Инспекция на резецираната 
коренова повърхност без винаги

Материал за запечатване на апекса амалгама МТА

Успех над 1 година Под 50% Над 90%

Ендодонтско хирургично лечение - традиционни и съвременни техники
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центриране в кореновия канал. Съобщава се за 
пукнатини след ултразвукова препарация, но при 
съобразяване с мощността на апарата могат да се 
избегнат (23, 28).

Er: YAG лазерът не причинява вибрации и дис-
комфорт поради безконтактното си действие, по-
влиява микрофлората и по-малко уврежда меките 
тъкани и костта. Резекцията на апекса може да се 
извърши с лазера, но процедурата изисква повече 
време отколкото при използването на високоско-
ростните борери (25).

Средства, използвани 
за хемостаза

Много важна част при периапикалната хирур-
гия е контролът на кървенето, позволяващ добро 
изследване на кореновия край, резецираната по-
върхност и апикалната препарация. Недобрата ви-
димост, дължаща се на обилно кървене, може да 
бъде проблем и да отнеме много време за контрол 
на оперативното поле. Също така наличието на кър-
вене може да бъде причина за по-голяма пропуск-
ливост на ретроградната заплънка (33). Различни 
хемостатични агенти се използват за контрол на 
хеморагията по време на периапикалната хирур-
гия – железен сулфат, алуминиев хлорид, комбина-
ция между тях под формата на паста, и адреналин 
локално (13, 18, 34). Според Kim (24) добрите хе-
мостатични агенти трябва да спират кървенето за 
кратък период от време, да бъдат лесни за употре-
ба, биологично поносими, не трябва да усложняват 
оздравителния процес.

Преди да се поставят хемостатичните агенти на 
място, трябва цялостно да се отстрани гранулаци-
онната тъкан.

Според механизма на тяхното действие хемос-
татичните агенти могат да се класифицират на: 
механични – стерилен памучен тупфер напоен с 
епинефрин, химични-вазоконстриктивни, биоло-
гични-тромбин (13, 24). Vy и кол. изследват вли-
янието на хемостатичните агенти върху кръвното 
налягане и пулса. Те не установяват промени след 
локалното приложение на CollaCote – колагенова 
гъбичка, напоена 2,25% епинефрин по време на 
ендодонтската хирургия (34). Други автори използ-
ват железен сулфат като алтернативен хемостати-
чен агент или комбинация между железен сулфат 
и алуминиев хлорид, като обръщат внимание, че 
освен хемостатичния ефект трябва да се отчита и 
тяхното въздействие върху тъканите и оздравител-
ния процес (18). След използване на железен сул-

фат трябва да се направи обилна промивка с физи-
ологичен разтвор.

Материали за ретроградно 
обтуриране

Сребърна амалгама – Въведена сравнително 
най-рано като възстановителен материал, тя е с 
най-подробно проучени качества. Много години 
наред, а все още и днес в някои случаи амалгамата 
се използва за ретроградно обтуриране. Изслед-
вания посочват по-голямо микропроникване при 
амалгамата в сравнение с по-новите материали. В 
ретроспективно изследване Dorn 1990 и Frank 1992 
установяват по-нисък процент на успех на амалга-
мата – 75%, в сравнение с други материали – IRM 
– 91%, Super EBA – 95%. При амалгамата е въз-
можно татуиране на гингивата (17, 19).

IRM – цинков окис евгенолов цимент подсилен 
с полиметил метакрилат. Съдържа евгенол, който 
може да бъде причина за възпалителна реакция в 
периапикалните тъкани при високо съдържание 
(17, 19).

Super ЕВА цимент – течността е етоксибензо-
ена киселина и евгенол, при някои форми може да 
бъде без евгенол. Прахът съдържа цинков оксид, 
силициев диоксид и е обогатен на алуминий. Ма-
териалът е пространствено стабилен, има голяма 
устойчивост на опън и натиск, неутрално рН и ни-
ска разтворимост, биопоносим е за периапикални-
те тъкани. Някои изследвания предполагат адхезия 
към дентина и устойчивост на микропроницаемост 
с времето (11, 17, 19).

Глас-йономерни цименти – изискват суха сре-
да в момента на втвърдяване, което е трудно пости-
жимо в клинични условия при апикалната хирур-
гия.

МТА – Този материал е създаден през 1990 г. от 
екип на Torabinejad за нуждите на ендодонтската 
хирургия като средство за запечатване на корено-
вия канал след апикална резекция и за странични 
коренови перфорации. Той осигурява добра марги-
нална адаптация и добро запечатване. Има добра 
биологична поносимост (15, 16). Съдържа три-
калциев силикат, трикалциев алуминат, трикалци-
ев окис, силициев окис и други минерални окиси. 
Има отлична биопоносимост, остео- и цименто ин-
дуктивна способност, ефективни антибактериални 
и запечатващи свойства и бърз оздравителен про-
цес, установим рентгенографски (2, 4). Също така 
не е причина за оцветяване на меките тъкани, както 
се случва при амалгамата.
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Biodentin TM with Active Biosilicate Technolo-
gyTM е създаден през 2010 г. Предназначен е за из-
ползване в коронарната и кореновата част на зъба 
– при биологично лечение, перфорации, резорб-
ции, апикална хирургия. Той има по-добри мани-
пулативни качества в сравнение с МТА и по-кратко 
време на втвърдяване. В достъпната литература не 
установихме достатъчно проучвания във връзка 
с използването му за ретроградно запълване след 
апикална резекция.

След остеотомията и ретроградното обтуриране 
препоръчително е да се постави остеоиндуктивен 
материал в областта на образувалата се кухина. От-
препарираното муко-периостално ламбо се адапти-
ра без напрежение и се зашива. След приключване 
на манипулацията на пациента се дават напътствия 
да поддържа добра устна хигиена. Зъбът се щади 
функционално. По преценка се назначава медика-
ментозна терапия (аналгетици, антипиретици, ан-
тибиотици). Конците се свалят на 7-мия ден.

Освен апикалната хирургия, хемисекцията и ам-
путацията на корен са също част от ендодонтската 
хирургия, които в подробности ще бъдат разгледа-
ни в следващ обзор.

Хемисекцията представлява отстраняване на 
единия корен с прилежащата му коронкова част, ко-
гато не може да се предложи друг терапевтичен ме-
тод, а поради функционални причини зъбът трябва 
да се съхрани. Ендодонтското лечение по принцип 
трябва да приключи преди провеждането на хеми-
секцията. Разделянето на корените принципно се 
приема чрез отпрепариране на мукопериостално 
ламбо. При сепарирането е важно да се предпази 
интеррадикуларния септум от нараняване (3, 6).

Ампутация на корен – при горни молари, от-
странява се корен без прилежащата му коронковата 
част на зъба (3).

Оздравителни процеси 
след хирургично ендодонтско лечение

Arx и кол. (14) правят преглед на литературата 
относно оценка на потенциалните фактори, имащи 
отношение към прогнозата след апикална хирур-
гия. Тези фактори те разделят на три групи.

Първата група фактори са свързани с пациен-
та – пол, възраст, орална хигиена, тютюнопушене.

Втората група фактори са свързани със зъба 
– вид на зъба, размер на периапикалната лезия, на-
личие на радикуларен щифт, дължина и плътност 
на каналната заплънка, наличие на преоперативна 
болка и симптоматика. Техните заключения показ-

ват, че добри оздравителни резултати се постигат 
при зъби без преоперативна болка, при добре за-
пълнени коренови канали, и размер на периапикал-
ната лезия около и по-малко от 5 mm (27, 31, 32).

Третата група фактори са свързани с лечеб-
ния процес. От значение е типът на хирургичното 
ендодонтско лечение – първично или вторично, 
като при първичното лечение успехът е по-голям. 
Техника на препарация на апикалния кавитет – с 
борер, ултразвук или лазер, като при последните 
два метода се постига по-добър резултат. Използ-
ването на микроскоп също води до по-добър изход 
от лечението (12). Авторите установяват, че в из-
следванията, свързани с материала за ретроградно 
обтуриране, МТА е с най-висока степен на успех в 
сравнение с други материали (32). Резултатите се 
контролират рентгенографски.

Приложението на нискоенергийни лазери води 
до бързо обезболяване, овладяване на възпаление-
то и стимулиране на регенерацията след ендодонт-
ско хирургично лечение.

Заключение

Усъвършенстването на техниките, материалите 
и инструментите през последните десетилетия до-
ведоха до значителен напредък в ендодонтското хи-
рургично лечение. Използването на ендодонтския 
микроскоп, ултразвука и лазерите повишиха сте-
пента на успех сред ендодонтска микрохирургия, 
практикувана от орални хирурзи и ендодонтисти.
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Резюме. При промиването на кореновите канали съ-
ществува риск от изтласкване на разтвори в периапи-
калното пространство. Въпреки че използваните в ен-
додонтията ириганти се приемат за безопасни, могат 
да възникнат усложнения по време или в резултат на 
тази процедура. Заради потенциалните им възмож-
ности да дразнят тъканите, разтворите трябва да 
останат в границите на кореновия канал.
Екструзията на ириганти възниква често в ендодонт-
ската практика и към момента не съществуват ин-
струменти или техника, които да разрешават цялостно 
този проблем. През последното десетилетие се наблю-
дава бързо развитие на инструментите за обработка 
на кореновите канали, на системите за иригация и на 
иригационните протоколи, като при голяма част от 
тях са изследвани възможностите за екструзия на ири-
ганти и дебрис. Цел на настоящия обзор е, въз основа 
на подходящата съвременна литература, да се направи 
анализ на факторите, които предизвикват, влияят или 
предразполагат екструзията на разтвори при иригация 
на кореновите канали.
Ключови думи: apical extrusion, endodontic treatment, ir-
rigant, root canal irrigation, irrigation systems

Основна цел при голяма част от случаите, нуж-
даещи се от ендодонтско лечение, е предотвратява-
не появата или лечението на съществуващ апикален 
периодонтит (53). Отстраняването на остатъците от 
витална или некротична пулпна тъкан, на микро-
организмите и на техните токсини има съществе-
на роля за успеха на ендодонтското лечение (9, 68, 
83). Най-често сложната анатомия на ендодонтското 
пространство не позволява пълното му почистване и 
оформяне, дори и чрез все по-масово използваните 
ротационни никел-титанови системи (17, 25, 59, 67, 
79). Те са активни в центъра на кореновия канал и 

ФАКТОРИ, ВЛИЯЕЩИ ВЪРХУ АПИКАЛНАТА ЕКСТРУЗИЯ 
НА ИРИГАНТИ - I ЧАСТ

Е. Карова DMD, PhD*

FACTORS AFFECTING IRRIGANTS APICAL 
EXTRUSION - PART I

E. Karova DMD, PhD*

* Гл. асистент, дм, Катедра Kонсервативно зъболечение, ФДМ, МУ – София.

Abstract.  Root canal irrigation carries a risk of extru-
sion of irrigant into the periapical tissues. Although en-
dodontic irrigants are generally considered to be safe, se-
vere complications can occur during or as a consequence 
of this procedure. Because of their potential for irritant 
reactions irrigant solutions must be constraint within the 
root canal.
Irrigants extrusion is a common occurrence during root ca-
nal treatment, and no instrument or technique has thoroughly 
solved this problem. There has been a rapid evolution of root 
canal instruments, irrigation systems and irrigation proto-
cols through the last decade, and many have been assessed 
for their irrigant and debris extrusion potential. The goal of 
this review is to gather the relevant and most recent litera-
ture and provide an updated analysis of the factors causing, 
affecting or predisposing to irrigant extrusion during root 
canal irrigation.

Key words: apical extrusion, endodontic treatment, irrig-
ant, root canal irrigation, irrigation systems

след завършване на препарацията значителна част от 
стените (около 50% от площта им) , заедно с техните 
странични канали, рамификации и истмуси, остават 
необработени (54, 55, 58, 59, 79, 85, 86). Остатъците 
от пулна тъкан, микроорганизмите и техните стра-
нични продукти пречат на херметичното обтуриране 
на ендодонта и могат да доведат до персистиращи 
възпаления на периапикалните тъкани (41, 82, 84). 
По-добро почистване и дезинфектиране на корено-
каналната система може да се постигне чрез допъл-
нителна медикаментозна обработка и промиване с 
различни разтвори (28, 29, 76, 88).
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Промиването на кореновите канали е нераздел-
на част от механичната им обработка. С помощта 
на иригацията се постигат резултати в две направ-
ления: механични ефекти – отстраняване на пулп-
ни остатъци, на микроорганизми и на образуваните 
биофилми, на дентинови отпилки и други проду-
кти на инструменталната обработка на канала; хи-
мични ефекти – разтваряне на тъканни остатъци, 
на дентинов дебрис и на размазания слой, химично 
разграждане на биофилмите, унищожаване на ми-
кроорганизмите и инактивиране на техните стра-
нични продукти (28, 29, 36, 64, 88).

Разтворите за промиване трябва да отговарят на 
редица изисквания: да имат изразен антибактери-
ален ефект спрямо микроорганизмите, участващи 
в образуването на биофилмите; да инактивират 
ендотоксините; да разтварят некротичните мате-
рии и пулпните остатъци; да предотвратяват обра-
зуването на замърсяващ слой или да го разтварят, 
ако вече е образуван; да са биологично поносими 
и да не предизвикват алергични реакции (1, 88). 
Понастоящем съществува голямо разнообразие от 
иригационни разтвори, които имат различен ефект. 
Няма универсален иригант, чрез който могат да се 
постигнат всички поставени цели. При механично-
то почистване се използват относително инертни 
вещества и се разчита основно на количеството им, 
докато химичното въздействие се дължи на хими-
чески активни разтвори (1, 13).

Най-често използваните ириганти в съвремен-
ната ендодонтска практика са натриевият хипох-
лорит и кислородната вода, използвани поотделно 
или заедно, хлорхексидинът, лимонената киселина, 
йод-калиевият йодид, ЕДТА и алкохолът (88). Кис-
лородната вода се използва в концентрации от 3–5% 
и е активна спрямо бактерии, вируси и гъбички (31, 
73). В сравнение с натриевия хипохлорит има по-
слабо изразен разтварящ ефект. При използването 
им в комбинация се образуват мехурчета, в резул-
тат на отделящия се кислород (64). Въпреки че вече 
не се препоръчва като рутинен иригант, нейната 
употреба е все още широко застъпена.

Благодарение на уникалните си качества да раз-
тваря некротичните материи и органичните състав-
ки на размазания слой (30, 48, 50, 87) и на силния 
си антибактериален ефект, особено спрямо био-
филмите (7, 16, 72), натриевият хипохлорит е най-
често използвания иригант (23, 88). Въпросът за 
избор на разтвор с подходяща концентрация няма 
едностранен отговор. Някои автори препоръчват 
използването на 5.25% NaOCl (31), докато други 

предпочитат 3% концентрация или даже по-ниска 
– 0.5% (10, 70). Приема се, че е по-добре да се про-
мива с по-ниски концентрации на разтвора (напр. 
0.5–1%), но в по-големи количества, отколкото с 
висококонцентриран натриев хипохлорит (32). Той 
има доказан токсичен ефект върху живите тъкани 
и предизвиква хемолиза, улцерации и некроза (56), 
дори и в концентрации по-ниски от 0.1% (8, 18, 34). 
Увеличаването на температурата на разтвора уско-
рява изявата на тези процеси (3, 48, 69). Натриевият 
хипохлорит е корозивен по отношение на металите 
и може да увреди инструментите за препарация на 
кореновия канал и клампите на кофердама (20).

Хлорхексидинът има добри антибактериални, 
антивирусни и антигъбични качества, без да може 
да разтваря витални и некротични тъкани (52). В 
ниски концентрации действа бактериостатично, а 
във високи – бактерицидно. Цитотоксичният му 
ефект върху клетки от човешки периодонтален ли-
гамент и фибробласти се дължи на инхибиция на 
белтъчната синтеза и е доказан в лабораторни ус-
ловия (18, 24). В клинични условия все още няма 
категорични доказателства за подобно въздейст-
вие.

Разтворът на EDTA има добре изразени хели-
ращи свойства, разтваря размазания слой и уве-
личава дентиновия пермеабилитет. В лабораторни 
условия е доказано, че 15% и 17% разтвори имат 
токсично въздействие и предизвикват силно възпа-
ление (38, 43, 63), подобно на това, до което води 
2.25% р-р на NaOCl. Според същите автори (37) 
реакцията на тъканите към 1% разтвори на същите 
вещества провокира само умерени реакции. Като 
се има предвид, че EDTA се използва интравенозно 
при пациенти със сърдечно-съдови заболявания и 
че няма съобщения за странични ефекти при упо-
требата му в ендодонтската практика, можем да 
заключим, че е безопасен иригант, ако се използва 
внимателно и при определени показания.

Основните пътища, през които може да се из-
тласка иригационният разтвор, са апикалният фо-
рамен и ятрогенните перфорации. Повишен риск 
съществува и при зъби с резорбция на апекса, въ-
преки че към момента в литературата няма съобще-
ния за подобни усложнения. Малка е вероятността 
да се предизвиква екструзия през латералните и 
фуркационните канали, защото техните диаметри 
са достатъчно малки и устояват на налягането на 
иригационния разтвор, което е по-слабо в странич-
на посока. Значение има и по-малката дължина на 
тези канали в сравнение с основния (36, 47, 80).
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В литературата има описани много случаи на 
усложнения с различна тежест след промиване на 
кореновите канали (2, 11, 14, 19, 36, 81), но се прие-
ма, че тези с необратими последици са рядкост (21, 
71). Тяхната истинска честота може да бъде опре-
делена трудно, защото голяма част от тях или не 
се документират, или остават недиагностицирани 
поради липсата на ясно изразена симптоматика. Ре-
дица лабораторни и in vivo изследвания (22, 26, 33, 
40, 45) са посветени на откриването на факторите, 
които могат да доведат до екструзия на ириганти и 
канално съдържимо.

Преминаването на разтвори и канално съдър-
жимо извън апекса при промиване на кореновите 
канали е многофакторен процес, който зависи от: 
избрания метод за иригация; налягането на разтво-
рите в апикалната зона; особености в анатомията 
и състоянието на апикалното и периапикалното 
пространство; степента на обработка на кореновия 
канал.

Съвременните иригационни методи могат да 
бъдат разделени най-общо на две групи: пасивни 
(промивка със спринцовка и иригация чрез отри-
цателно налягане), които само доставят разтворите 
в кореновия канал, и активни (звукова, ултразву-
кова и лазерна иригация). Първата група методи се 
използват самостоятелно, докато тези от втората 
обикновено изискват първоначално доставяне на 
ириганта, най-често със спринцовка. Съществуват 
и такива системи (ултразвуково активирана игла, 
RinsEndo), които могат сами да доставят разтвора 
и да го активират, което ги прави също независи-
ми (13, 22). Оценката на всеки един от методите и 
сравненията между тях трябва винаги да се правят 
въз основа на два взаимносвързани параметъра – 
клиничната им ефективност и безопасността им по 
отношение на пациента.

В много in vitro изследвания е доказано, че по 
време на иригационните процедури част от разтво-
ра и дебриса преминават в периапикалното прос-
транство на зъби със запазена проходимост до апи-
калното стеснение (15, 39, 49, 74). Този процес се 
влияе съществено от избора на метод за доставяне 
и активация на иригационния разтвор (най-чес-
то NaOCl) в апикалната трета на кореновия канал 
(45).

Промиването с игла и спринцовка се е възпри-
емало като ефективен метод дълго време преди 
появата на пасивната ултразвукова иригация (75). 
При него разтворът се разпространява в корено-
вия канал пасивно или след известно раздвижване. 

Размесването може да стане чрез внимателно дви-
жение на иглата нагоре-надолу или с помощта на 
добре прилягащ към стените на канала гутаперков 
щифт, който се премества на 2–3 mm в апикална и 
коронарна посока. Това подобрява динамиката на 
ириганта и възможността му да въздейства на по-
голяма площ, подпомага преодоляването на обра-
зуваната въздушна възглавница в апикалната част 
на канала (35, 44).

Звуковата и ултразвуковата иригация са ефек-
тивни методи за дезинфектиране на кореновите ка-
нали (60). Звуковата активация се различава от ул-
тразвуковата по това, че работи с по-ниска честота 
(1–6 kHz), предизвика по-малък стрес (4), има зна-
чително по-голяма амплитуда на трептене и по-из-
разени движения напред-назад на върха на инстру-
мента. Към момента устройства, които работят със 
звукова активация, са The Rispisonic (Medidental 
International, Inc, Woodside, NY) и EndoActivator 
System (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, 
OK), като при първото пилата е с нарези и може 
да увреди непоправимо стените на канала по време 
на процедурата (62). При втората система иглите са 
гладки и не могат да засегнат дентина (61).

В сравнение със звуковата енергия, ултразву-
ковата има по-висока честота (25–30 kHz), но по-
ниска амплитуда (78). В литературата са описани 
два типа ултразвукова иригация: първи тип – за ед-
новременна обработка на канала и иригация; втори 
тип – само за иригация, известна още като пасивна 
ултразвукова иригация. Недостатък на първия тип 
е, че трудно се контролира изрязването на дентина 
и формата на канала и лесно могат да възникнат 
strip перфорации (42, 77). Ето защо се препоръчва 
използването на ултразвук след завършване на ка-
налната препарация (88). При пасивната ултразву-
кова иригация ултразвуковите вълни предизвикват 
акустично движение и кавитация на разтвора чрез 
трептене на пила или гладка жица (2–4). Разтворът 
може да се подава непрекъснато или с прекъсва-
не, на пулсации. Предимство на втория метод е, че 
може да се контролира количеството на доставения 
иригант (73) и да се намали честотата и степента на 
екструзия (45).

По време на иригацията трябва да бъдат изпъл-
нени едновременно две условия: разтворът да дос-
тига до всички части на кореновия канал и едно-
временно с това да се предотврати преминаването 
му в периапикалното пространство и увреждането 
му (27, 36). Решение на този проблем може да се 
намери в създаването на устройства, които едно-
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временно доставят разтвора и го аспирират чрез 
периодична промяна на налягането.

RinsEndo System (Dürr Dental Co) е иригацион-
но устройство, което работи с цикли на редуващо 
се налягане и всмукване, които се сменят около 
100 пъти/минута (33, 44). Според производителя, 
благодарение на пулсациите на разтвора, апикал-
ната част на кореновия канал може да бъде добре 
почистена. В сравнение с пасивното доставяне на 
ириганти има по-висока ефективност, но едновре-
менно с това се съобщава и за апикална екструзия 
на разтвора.

С EndoVac Sуstem на работната дължина на 
канала се вкарва постоянно поток от свеж раз-
твор, който се отстранява чрез отрицателно наля-
гане (36). В сравнение с промиването на канала 
с игла и спринцовка, при този метод се доставя 
значително по-голямо количество иригант за 
едно и също време. Много важно предимство 
на метода е, че течността може да проникне по 
цялата дължина на канала, без да съществува 
опасност от преминаването ѝ в периапикалното 
пространство (51).

В лабораторни условия е направено сравнение 
между някои от описаните по-горе методи по от-
ношение количествата на преминалите ириганти 
през апекса. Достига се до следните изводи: при 
промиването със спринцовка и игла степента на 
екструзия е най-силно изразена (12, 45); изпозва-
нето на EndoVac не води до екструзия на ириган-
ти през апекса (22, 45, 46, 51); при използването 
на EndoActivator количеството на разтвора извън 
апекса е много малко и този недостатък може да 
бъде преодолян чрез предварително промиване на 
канала (22, 45, 62); пасивната ултразвукова ирига-
ция изтласква повече иригант в периапикалното 
пространство и зависи от начина на доставяне на 
разтвора и размера на канала (22, 45, 76); хидро-
динамичните промивки с RinsEndo са с повишен 
риск от апикална екструзия (22, 33); пулсиращите 
лазери (Er: Yag; Er, Cr: YSGG) създават вълни от 
налягане върху ириганта и изтласкват микрокапки 
извън апикалното стеснение (26).
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